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        ประเทศไทยมีระบบขอมูลเอชไอวี/เอดสที่มีการจัดเก็บและรายงานขอมูลตัวชี้วัดคอนขางครอบคลุม
สามารถนํามาใชประโยชนไดอยางมีประสิทธิภาพ หากผูใชงานมีความรูความเขาใจในการวิเคราะหใชขอมูล และ
มีการใชวงจรการติดตามงานอยางสมํ่าเสมอ ขอมูลสะทอนกลับและปญหาอุปสรรคของการดําเนินงาน การใชขอมูล
รวมกันระหวางผู มีหนาที่ติดตามงาน และผูไดรับการติดตาม จะนําไปสู วงจรการพัฒนาทั้งระบบบริการและ
ระบบสนับสนุน รวมถึงการพัฒนาเชิงนโยบายเพื่อใหการดําเนินงานมีคุณภาพ ครอบคลุม ตามเปาหมายยุติเอดส
ตามที่ ต้ังไว  ไดแก ไมมีผู ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม ไมมีการเสียชีวิตจากเอดส และไมมีการตีตราเลือกปฏิบัติ 
อันเนื่องมาจากเอชไอวีและเพศสภาพ

        แนวทางการวิเคราะหและใช ข อมูลเพื่อเร งรัดการดําเนินงานยุติ เอดสระดับเขตและจังหวัด เล มนี้  
เปนการถอดบทเรียนจากโครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรระดับเขตในการใชประโยชนจากขอมูลเชิงยุทธศาสตร
เพื่อการติดตามการดําเนินงานและขับเคลื่อนการยุติปญหาเอดสในพื้นที่ และรวบรวมประสบการณตรงในการจัดการ
ขอมูล การวิเคราะหและใชขอมูลในการติดตามการดําเนินงาน เพ่ือคนหาชองวางในการดําเนินงานยุติปญหาเอดส
ของผู ที่ดําเนินงานเรื่องการกํากับติดตามการดําเนินงานเอชไอวี/เอดสของประเทศไทยมาเปนเวลายาวนาน 
ดวยหวังที่จะถายทอดประสบการณการในการทํางานใหกับเจาหนาท่ี/นักวิชาการท่ีดําเนินงานเร่ืองเอชไอวี/เอดส
ในระดับพื้นที่ นําไปศึกษาและปรับใชในการติดตามงานไดดวยตัวเอง โดยแนวทางฯ ฉบับนี้ ไดรวบรวมแนวทาง
การวิเคราะหชุดขอมูลจากแหลงขอมูลท่ีมีอยู ในการการระบุชองวาง และแนวทางแกไข ปรับปรุงการดําเนินงาน
เพื่อใหประเทศไทยสามารถบรรลุเปาหมายยุติเอดสไดภายในป พ.ศ. 2573 ตามยุทธศาสตรที่ตั้งไว
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คําย่อ
คําย่อภาษาอังกฤษ
AEM
AIDS
ART
BBS

BSS
CRS

CBO
EIIS
FSW
HIV
GC
HSS
ICT
KPLHS
M&E
MICS
MSM

แบบจาํลองคาดประมาณการระบาดของเอชไอวี
กลุม่อาการภมูคิุม้กนับกพร่อง (เอดส)์
การรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัเอชไอวี
การเฝา้ระวงัการตดิเชือ้เอชไอวี
โรคตดิตอ่ทางเพศสมัพันธ์
รว่มกบัพฤตกิรรมเส่ียงกบัการตดิเช้ือเอชไอวี
(การสาํรวจชวีพฤตกิรรม)
การเฝา้ระวงัพฤตกิรรมเสีย่งตอ่การตดิเชือ้เอชไอวี
ระบบรบัเรือ่งรอ้งเรยีนและคุม้ครอง
การละเมดิสทิธทิีเ่กีย่วเนือ่งกับเอดส์
องคก์รภาคประชาสงัคม
ระบบขอ้มลูเพ่ือการเฝา้ระวงัโรค
พนกังานบรกิารหญงิ
ไวรสั (เอชไอว)ี ทาํใหภ้มูคิุม้กนับกพรอ่งในคน 
โรคหนองใน
การเฝา้ระวงัการตดิเชือ้เอชไอวี
ศูนยเ์ทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สาร
การใหบ้รกิารท่ีนาํโดยชมุชน/กลุม่ประชากรหลกั
การตดิตามและประเมินผล
การสาํรวจสถานการณเ์ดก็และสตรใีนประเทศไทย
ชายมเีพศสมัพันธก์บัชาย

AIDS Epidemic Model
Acquired Immune Deficiency Syndrome
Anti-retroviral Therapy
Biobehavioral Survey

Behavioral Surveillance Survey
Crisis Response System

Community-based Organization
Epidemic Intelligence Information System
Female Sex Worker
Human Immunodeficiency Virus
Gonorrhea 
HIV Sero-sentinel Surveillance
Information Communication Technology
Key population led health services
Monitoring and Evaluation
Multiple Indicator Cluster Surveys
Men who have Sex with Men

MSW
MTCT
NAP 
NHES
NSO
NTIP
PHIMS

PLHIV

Male Sex Worker
Mother-to-Child-Transmission
National AIDS Program Database System
National Health Examination Survey
National Statistical Office of Thailand
National Tuberculosis Information Program
Perinatal HIV Intervention Monitoring
System
People Living with HIV

พนักงานบรกิารชาย
การถา่ยทอดเชือ้จากแม่สูล่กู
ฐานขอ้มูลแผนงานเอดส์แหง่ชาติ
การสาํรวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรา่งกาย 
สาํนกังานสถิติแห่งชาติ
ระบบขอ้มูลวณัโรคแห่งชาติ
รายงานการปอ้งกันการถา่ยทอดเชือ้เอชไอวี ซฟิลสิ
ไวรสัตบัอกัเสบ บี จากแม่สูลู่ก
ผูอ้ยูร่ว่มกับเชือ้เอชไอวี
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PMTCT

PrEP

PWID
S&D
STI
SW
RRTTPR
SY
TB
TGW
TPT
UNAIDS

UNICEF 
VCT

WHO

Prevention of Mother-to-Child
Transmission
Pre-Exposure Prophylaxis

People who Inject Drugs
Stigma and Discrimination
Sexually Transmitted Infections
Sex Worker
Reach Recruit Test Treat Prevent Retain
Syphilis 
Tuberculosis
Transgender Women
TB Preventive Therapy
The Joint United Nations Programme
on HIV/AIDS
United Nations Children's Fund
Voluntary Counseling and Testing

World Health Organization 

การปอ้งกันการถา่ยทอดเชือ้จากแมสู่ลู่ก

ยาต้านไวรสัเพ่ือการปอ้งกนัการตดิเชือ้เอชไอวี
กอ่นการสมัผัสเชือ้
ผูใ้ชส้ารเสพตดิดว้ยวธิฉีดี
การตีตราและการเลอืกปฏบัิติ
โรคตดิต่อทางเพศสมัพันธ์
พนักงานบรกิารทางเพศ
กลยทุธ์หลกัของประเทศไทยในการเรง่รดัการยตุเิอดส์
โรคซฟิลิิส
วณัโรค
หญิงข้ามเพศ
การรักษาเพ่ือปอ้งกนัวณัโรค
โครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ

องค์การทนุเพ่ือเด็กแห่งสหประชาชาติ
การให้การปรึกษาและตรวจการตดิเชือ้เอชไอวี
โดยสมัครใจ
องค์การอนามัยโลก

คําย่อภาษาไทย
ค.ศ.
บสต.
พ.ศ.
สปสช.
สคร.
สสจ.

คริสตศักราช
ระบบข้อมูลการบําบัดรักษาและฟื้ นฟูผู้ติดยาเสพติดของประเทศ 
พุทธศักราช
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
สํานักงานป้องกันควบคุมโรค
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
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        สถานการณการติดเชื้อเอชไอวีของประเทศไทย จากการคาดประมาณ โดยใชแบบจําลองทางคณิตศาสตร
Spectrum-AEM (12 มีนาคม พ.ศ. 2567) คาดวามีจํานวนผู ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังมีชีวิตอยู ในป พ.ศ. 2566
ทั้งสิ้น 576,397 ราย ผูที่เสียชีวิตเนื่องจากเอดส 12,072 ราย และผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหม 9,083 ราย ซึ่งเปาหมาย
การยติุเอดส ไดแก 1) ลดการตดิเช้ือรายใหม 2) ลดการเสียชีวติจากเอชไอว/ีเอดส และ 3) ลดการตีตราและเลอืกปฏบิตัิ
ใหไดภายในป พ.ศ. 2573 โดยใชกลยุทธ RRTTR ในการดําเนินงาน ต้ังแตการคนหาผูที่มีความเส่ียงตอการติดเช้ือ
เอชไอวี (Reach) และนําเขาสู ระบบบริการตรวจวินิจฉัย (Recruit, Test) เพื่อใหผู ที่มีผลเลือดบวกไดรับรักษา
จนกดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได (Treat) และคงอยูในระบบบริการ (Retain) สวนผูที่ยังมีผลเลือดลบ
จะไดรับบริการปองกันการติดเชื้อ (Prevent) ซ่ึงเปาหมายความสําเร็จในการเขาถึงบริการดังกลาว คือ 95-95-95 

        การกํากับติดตามและประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ จะทําใหรูถึงสถานการณ ขนาด และประเด็นชองวาง
ในการดําเนินงานในการนําไปแกไขสถานการณ และปรับปรุงพัฒนาการดําเนนิงานไดอยางทนัทวงท ีโดยการวเิคราะห
ใชประโยชนจากขอมูล รวมถึงการจัดการขอมูลที่ดีและมีคุณภาพ เพื่อใหไดขอมูลเชิงยุทธศาสตรที่ประจักษ
ถึงสถานการณและการดําเนินงาน คือ หัวใจสําคัญของการกํากับติดตามการดําเนินงานที่จะชวยเพิ่มความสามารถ
และเรงรัดความสําเร็จในการยุติเอดสประเทศไทยไดตามเปาหมาย 

        อนึ่ง สํานักงานปองกันควบคุมโรค (สคร.) คือกลไกหนึ่งที่สําคัญในการติดตามความสําเร็จในการดําเนินงาน
ยุติเอดสในพื้นที่เขตสุขภาพ เปนหนวยงานที่มีบทบาทท้ังในดานการนํานโยบายตามกลยุทธ มาตรการยุติเอดส
ตามแนวทางของประเทศไปสูการปฏิบัติในพื้นที่ และมีบทบาทสําคัญในการกํากับติดตามการดําเนินงานในพ้ืนท่ี 
ท่ีครอบคลุมถึงระดับจังหวัด ดังนั้น บุคลากรของสํานักงานปองกันควบคุมโรคจําเปนตองไดรับการพัฒนาศักยภาพ
ใหสามารถวิเคราะห และใชประโยชนจากขอมูลในการกํากับติดตามสถานการณ และการดําเนินงาน รวมทั้งระบุ
ความสําเร็จ ขนาดปญหา และช้ีประเด็นที่เปนชองวางการดําเนินงานในพื้นที่ไดอยางถูกตอง ชัดเจน ซึ่งจะนําไปสู
การวางแผนการดําเนินงานเพื่อปดชองวางดังกลาวไดอยางมีประสิทธิภาพ จนบรรลุเปาหมายยุติเอดสในพื้นที่
ไดตามที่วางไว แตเน่ืองจากขอจํากัดดานทรัพยากร เวลา งบประมาณ และผูที่มีประสบการณในการถายทอด
องคความรู ประกอบกับบุคลากรสํานักงานปองกันควบคุมโรคสวนใหญมีการปรับเปล่ียน หมุนเวียนผูรับผิดชอบใหม
อยู เสมอ ทําใหขาดการเชื่อมโยงงาน ดังนั้น เพ่ือใหการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการวิเคราะหใชประโยชน
จากขอมูลดังกลาว สามารถดําเนินการไดอยางตอเนื่อง จึงจําเปนตองมีการพัฒนาแนวทางการวิเคราะห และใชขอมูล
เพื่อเรงรัดการดําเนินงานยุติเอดสระดับเขต และจังหวัด เพื่อชวยใหการดําเนินงานยุติเอดสระดับเขต และจังหวัด
มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน

ความเป็นมาและวัตถุประสงค์
ของการจัดทําแนวทางการวิเคราะห์
และใช้ข้อมูลเพ่ือเร่งรัด
การดําเนินงานยุติเอดส์ระดับเขต
และจังหวัด

1.
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วัตถุประสงค์ของการจัดทําแนวทางการวิเคราะห์ และใช้ข้อมูลเพ่ือเร่งรัด
การดําเนินงานยุติเอดส์ระดับเขตและจังหวัด

        เพื่อเปนแนวทางใหแกนักวิชาการ บุคลากรสาธารณสุขที่ทํางานเอชไอวี/เอดสในพื้นที่ โดยเฉพาะระดับเขต
จังหวัด และสวนกลาง นํามาปรับใชในการจัดการและวิเคราะหขอมูล ใหไดขอมูลเชิงยุทธศาสตรมาใชในการติดตาม
เรงรัดการดําเนินงานใหบรรลุเปาหมายยุติเอดสประเทศไทย ภายในป พ.ศ. 2573 โดยเสริมศักยภาพในการระบุ
ความสําเร็จ ประเด็นปญหา และชองวางการดําเนินงานในพื้นที่อยางแทจริง อันจะนําไปสู การกําหนดแผน
และแนวทางการดําเนินงานยุติเอดสท่ีมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์ของการวิเคราะห์ข้อมูล

        เพ่ือนําขอมลูจากระบบรายงาน ระบบเฝาระวัง และแหลงอืน่ทีเ่กีย่วของมาใชใหเกดิประโยชนสงูสดุในการกํากับ
ติดตามการดําเนินงาน โดยการจัดการขอมูล วิเคราะห เช่ือมโยงและประมวลชุดขอมูลใหเปนขอมูลเชิงยุทธศาสตร
ท่ีช้ีใหเห็นถึงสถานการณ การดําเนินงาน ขนาด ประเด็นปญหา และชองวาง (gap) ที่ถูกตองและชัดเจน  
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ยุทธศาสตร์และกลยุทธ์เพ่ือยุติเอดส์ประเทศไทย2.

รูปที่ 1 กรอบยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์และเป้าประสงค์ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560 – 2573

ลดการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่
<1000 ราย

ลดการเสียชีวิตจากเอดส์
<4000 ราย

ลดการรังเกียจ และเลือกปฏิบัติ
ร้อยละ 90

S1. มุงเนนและเรงรัดจัดชุด
บริการที่มีประสิทธิผลสูง
ใหครอบคลุมพื้นที่และ
ประชากรที่อยูในภาวะ
เสี่ยงสูง
1.1 ประชากรเปาหมาย
     ท่ีอยูในภาวะเสี่ยงและมี
     โอกาสสูงในการติดเชื้อ
     เอชไอวีไดรับชุดบริการ
     ปองกันการติดเชื้อ
     เอชไอวี รอยละ 95

S2. ยกระดับคุณภาพและ
บูรณาการงานปองกัน
ที่มีประสิทธิผลใหเขมขน
และยั่งยืน
2.1 ทุกจังหวัดบรรลุเปาหมาย
     การยุติการถายทอดเชื้อ
     เอชไอวีและซิฟลิส
     ในเด็กแรกเกิด
2.2 รอยละของประชากร
     เปาหมายมีพฤติกรรม
     ท่ีปลอดภัยจากการ
     ติดเช้ือเอชไอวี
2.3 บริการปองกันเอชไอวี
     ไดบูรณาการในแผนงาน
     ของหนวยงานหลัก
     ท่ีรับผิดชอบประชากร
     เปาหมาย

S3. พัฒนาและเรงรัดการรักษาดูแล
และชวยเหลือทางสังคมใหมีคุณภาพ
และยั่งยืน
3.1 ผูติดเชื้อเอชไอวีไดรับการวินิจฉัย
     ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัส
     และควบคุมไวรัสสําเร็จตามเปาหมาย
     รอยละ 95-95-95
3.2 ผูติดเชื้อเอชไอวี และผูไดรับผลกระทบ
     ไดรับการดูแลทางสังคมรอยละ 75
3.3 การเสียชีวิตจากวัณโรคในผูติดเชื้อ
     เอชไอวีลดลงรอยละ 75
3.4 ระบบบริการสุขภาพ ระบบคุมครอง
     ทางสังคม และระบบชุมชนมีความ
     เชื่อมโยง

S4. ปรับภาพลกัษณ ความเขาใจ เสรมิสราง
ความเขมแข็งระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน
รวมทั้งกลไกการคุมครองสิทธิ
4.1 รอยละของประชาชนที่มีความรู
     ความเขาใจ สิทธิมนุษยชน และ
     ความหลากหลายทางเพศเพิ่มขึ้น
4.2 จํานวนหนวยงานที่มึนโยบาย และ
     มาตรการการดําเนินการที่สงเสริม
     สิทธิมนุษยชน ไมมีการรังเกียจกีดกัน
     เลือกปฏิบัติ
4.3 กฎหมาย ระเบียบ กฎเกณฑที่เปนการ
     เลอืกปฏิบตั ิไดรับการแกไขหรือพฒันาขึน้
4.4 ทุกจังหวัดมีกลโกคัมครองสิทธิดานเอดส
     และสิทธิทางเพศ

S5. เพิ่มความรวมรับผิดชอบ การลงทุนและประสิทธิภาพการจัดการในทุกภาคสวนและทุกระดับ
5.1 จํานวมงบประมาณภายในประเทศ และจากกครัฐในการดําเนินงานเอดสทั้งหมด และที่สนับสนุนการดําเนินงานขององคกรพัฒนาเอกชน
     และองคกรชุมชนเพ่ิมขึ้น
5.2 จํานวนองคกรพัฒนาเอกชน และองคกรชุมชนผานเกณฑมาตรฐานการดําเนินงานบริการชุมชนเพิ่มข้ึน
5.3 จํานวนจังหวัดที่มีแผนงาน งบประมาณ และการจัดการตามเกณฑมาตรฐานการยุติปญหาเอดสเพ่ิมขึ้มข้ึน

1

5

6

2 3 4

S6. สงเสริมและพัฒนาการเขาถึงและการใชประโยชนขอมูลเชิงยุทธศาสตรและการวิจัยที่รอบดานและมีประสิทธิภาพ
6.1 รอยละขององคกร/จังหวัด/หนวยงานที่มีระบบและใชขอมูลเชิงประจักษเพ่ือการวางแผนจัดนโยบาย และจัดสรรทรัพยากรในการดําเนินการ
     ปองกันและแกไขปญหาเอดสเพิ่มข้ึน
6.2 จํานวนการวิจัยที่ไดมีการนําความรูและนวัตกรรมไปใชประโยชนและการเพิ่มประสิทธิภาพการปองกันและแกไขปญหาเอดสเพิ่มข้ึน

ยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์ พ.ศ. 2560 - 2573 3 เป้าประสงค์ 6 ยุทธศาสตร์ 17 ผลลัพธ์

        ยุทธศาสตรและกลยุทธเพ่ือยุติเอดสประเทศไทย เปนตัวยึดโยงหลักในการดําเนินงานใหกับภาคีท่ีทํางานเอดส
ทกุระดบั เพือ่ใหเขาใจถงึความเชือ่มโยงเปนเหตแุละผลซึง่กนัและกนั ระหวางยทุธศาสตร กลยทุธ และระบบการตดิตาม
และประเมินผล ตลอดจนเขาใจเปาหมาย ตัวชี้วัดแตละระดับอยางชัดเจน จึงจําเปนตองเขาใจภาพรวม ยุทธศาสตร
และกลยุทธ ที่เปนนโยบายการดําเนินงานของประเทศ   

        ตามยุทธศาสตรแหงชาติวาดวยการยุติปญหาเอดสป พ.ศ. 2560-2573 ไดกําหนดเปาประสงค (goal) 
ในการบรรลุการยุติเอดส ภายในป พ.ศ. 2573 ไว 3 เปาประสงค ไดแก 1) ลดการติดเชื้อเอชไอวีรายใหมใหเหลือ
ปละไมเกิน 1,000 ราย 2) ลดการเสียชีวิตในผูติดเชื้อเอชไอวีเหลือปละไมเกิน 4,000 ราย และ 4) ลดการเลือกปฏิบัติ
อันเก่ียวเนื่องจากเอชไอวี และเพศภาวะ นอยกวา รอยละ 10 ซึ่งไดกําหนดยุทธศาสตรการดําเนินงานไว 6 ดาน
ตามยุทธศาสตรที่ 1 – 6 และกําหนดผลลัพธการดําเนินงานไว 17 ผลลัพธ (outcome) ไดแก ผลลัพธ  ที่ 1.1 ถึง
6.2 ตามรูปท่ี 1 และกรอบการใหบริการตามยุทธศาสตร ตามรูปที่ 2 
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ส่งต่อเข้าสู่บริการ

ประชากรกลุ่มเสี่ยง

ตรวจเร็ว รักษาเร็ว

CONDOM

(Same day ART)

เข้าถึงบริการตรวจ
รู้ผลและรู้สถานะตนเอง

อย่างสมํ่าเสมอ

รักษาด้วยยาต้านต่อเนื่อง
สามารถกดปริมาณ
ไวรัสสําเร็จ

เข้าถึงบริการปอ้งกัน
PMTCT, Condom, PrEP, nPEP,
OPEP, Needle and syringe

ติดตาม
ให้มาตรวจเลือด

KNOW

YOUR

HIV
STATUS

+

-

TREAT

REACH TESTRECRUIT

R
E
T
A
IN

PREVENT

• ชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย
• หญิงข้ามเพศ
• พนักงานบริการชาย
• พนักงานบริการพญิง
• ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด
• ประชากรข้ามชาติ
• ผู้ต้องขัง

การเขาถึงบริการตามกลยุทธ

RRTTPRในทุกกลุมอยางทั่วถึงโดยไมมีการเลือกปฏิบัติ

รูปที่ 2 กรอบการบริการ ตามกลยุทธ์ RRTTPR

        R (Reach), R (Recruit), T (Test), T (Treat) P (Prevent), R (Retain) คือ กลยุทธหลักของประเทศไทย
ในการเรงรัดการยุติเอดส โดยการจัดบริการเพื่อเขาถึงกลุมที่มีความเสี่ยง นําเขาสูระบบบริการ และใหการรักษา
ผูที่ติดเชื้อจนสามารถกดไวรัสได อีกทั้งยังครอบคลุมถึงการใหการบริการปองกันในกลุมท่ียังไมติดเชื้อดวย (รูปที่ 2)
ภายใตกลยุทธดังกลาว แตละพื้นท่ีมีกิจกรรมและปริมาณการดําเนินงานมากนอยแตกตางกัน ซ่ึงผลผลิตที่ไดจาก
การดําเนินงานจะนําไปสูผลลัพธและเปาประสงคของยุทธศาสตรฯ



แนวทางการวิเคราะหและใชขอมูลเพื่อเรงรัด

การดําเนินงานยุติเอดสระดับเขตและจังหวัด12

กรอบแนวคิดเชิงตรรกะ และการติดตาม
และประเมินผลการยุติเอดส์ประเทศไทย3.

        การติดตามและประเมินผล มีความเกี่ยวของกันอยางใกลชิดกับการจัดการและการวิเคราะหข อมูล
เสมือนเปนสวนหนึง่ของกนัและกนั โดยทีก่ารวเิคราะหขอมลูสวนใหญจะถกูนาํไปใชในการกาํกบัตดิตามการดาํเนนิงาน 
ซึ่งแนวทางการติดตามและประเมินผลการดําเนินงานเอดส ท่ีนานาประเทศท่ัวโลกรวมถึงประเทศไทย นํามาใช
เปนกรอบแนวคิดเชิงตรรกะ (Logic model) ดังรูปที่ 3 กรอบน้ีแสดงถึงความสัมพันธท่ีสงผลกระทบตอกัน
ในเชิงของความเปนเหตุและผล ตั้งแต ปจจัยท่ีเกี่ยวของ การดําเนินงาน ผลผลิต ผลลัพธ และผลกระทบ โดยเริ่มที่
การรูสถานการณดานระบาดวิทยาของเอชไอวี/เอดส (know epidemic) รูปจจัยนําเขา (input) และรูมาตรการ
การดําเนินงานหรือบริการท่ีดําเนินการ (activity) ซ่ึงจะสงผลตอทั้งผลระยะส้ันที่เกิดขึ้นทันทีหลังการดําเนินงาน
คือ ผลผลิต (output) และผลท่ีเกิดข้ึนตอเนื่องในระยะกลาง ไดแกผลลัพธลัพธ (outcome) และสงผลกระทบ
สุดทายปลายทางในระยะยาวที่อยากใหเกิดขึ้น หรือผลกระทบ (impact) เชน ลดจํานวนผูติดเชื้อรายใหม 
ลดอุบัติการณและความชุก รวมถึงการลดผลกระทบดานสังคมและเศรษฐกิจ เปนตน ซ่ึงการวางกรอบแนวคิด
เชงิตรรกะนี ้จะเปนตวักาํหนดชดุขอมลูและตวัชีว้ดัทีจ่ะนาํมาใชในการกาํกับติดตาม รวมทัง้แนวทางการวเิคราะหขอมลู
ที่ทําใหรู สถานการณและผลการดําเนินงานในแตละระดับ ขอมูลสวนใหญท่ีนํามาใชในการกํากับติดตามดังกลาว
มาจากระบบเฝาระวัง การคาดประมาณการ และขอมูลจากระบบบริการ นอกจากน้ันอาจจําเปนตองมีขอมูล
จากการประเมินผลมาประกอบเพิ่มเติม เพื่อใหการอธิบายเชิงตรรกะมีความเปนเหตุและผลที่สมบูรณและนาเช่ือถือ
มากขึ้น

รูปที่ 3 กรอบการติดตามและประเมินผลการดําเนินงานเอดส์

กรอบการติดตามประเมินผลเพื่อยุติปญหาเอดสและแหลงขอมูล

รู้ทัน
สถานการณ์
ระบาดวิทยา
(Know your
epidemic)

ปัจจัยนําเข้า
(Input)

รูปแบบการ
ระบาดในกลุ่ม
ประชากร อายุ

เพศพ้ืนที่

ระบบ
สาธารณสุข
งบประมาณ

กิจกรรม
(Activities)

ผลระยะส้ัน-ผลระยะกลาง
(Output-Outcome)

HIV Treatment & Care Cascade

ผลระยะยาว
(Impact)

การฝึกอบรม
บริการ-มาตรการ

ป้องกันดูแล
รักษา

ทางการแพทย์-
สาธารณสุข ป้องกัน

การติดเชื้อ
วินิจฉัย

ลดอุบัติการณ์/
ความชุก
• เสียชีวิต
• ติดเชื้อรายใหม่
• STI
• S&Dดูแลรักษา กดไวรัส

ระบบรายงาน-กํากับติดตามบริการ

การสํารวจ
ประเมินผล

ระบบ
เฝ้าระวังฯ
การคาด
ประมาณ

ด้วยโมเดล
คณิตศาสตร์

การคาด
ประมาณ

ด้วยโมเดล
คณิตศาสตร์

ระบบ
เฝ้าระวังฯ
รง 508
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4.1 การติดตามผลกระทบระยะยาว (impact)

        เปนการติดตามการดําเนนิงานท่ีมุงวดัความสาํเร็จในระดับเปาประสงค (Goal) ทัง้ 3 เปาประสงค ตามยทุธศาสตร
ยุติปญหาเอดสของประเทศไทย ซ่ึงประเทศไดกําหนดเปาหมายการติดตาม โดยมีการกําหนดตัวชี้วัดและคาเปาหมาย
ตัวช้ีวัดทีใ่ชในการตดิตาม ดงันี ้

        ตัวชี้วัดผลกระทบและคาเปาหมาย ระดับประเทศ ไดแก

        • จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหม คาเปาหมาย นอยกวา 1,000 ราย/ป 

        • จํานวนการเสียชีวิตจากเอดส คาเปาหมาย นอยกวา 4,000 ราย/ป

        แหลงขอมูล: ทั้งสองเปาหมาย จากการคาดประมาณดวยแบบจําลองทางคณิตศาสตร

        • ตัวชี้วัดการติดตามผลกระทบการตีตราและเลือกปฏิบัติ ระดับประเทศ มี 2 ตัวชี้วัด ไดแก
           o รอยละของประชาชนที่มีทัศนคติเชิงลบตอเอชไอวี 
              คาเปาหมายนอยกวารอยละ 10 แหลงขอมูลจาก MICS โดย สํานักงานสถิติแหงชาติ
           o รอยละของผูรวมใหขอมูลที่เคยมีประสบการณถูกเลือกปฏิบัติในชวง 12 เดือนที่ผานมา 
              คาเปาหมายนอยกวารอยละ 10  
              แหลงขอมูล: การสํารวจดัชนีชี้วัดการตีตราและเลือกปฏิบัติ (Stigma index) ระดับประเทศ

        หมายเหตุ: ตัวช้ีวัด และคาเปาหมายการลดการตีตราและเลือกปฏิบัติในแตะระดับ ตามนโยบายหรือกลยุทธ
ที่หรือแผนติดตามและประเมินผลการยุติปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2564 – 2568 (National Monitoring and
Evaluation Plan for Ending HIV/AIDS 2021 – 2025) ซ่ึงอาจมีการเปล่ียนแปลงตามฉบับที่จะมีการปรับปรุงใหม 

การติดตามการดําเนินงานยุติเอดส์ระดับประเทศ4.

        การติดตามการดําเนินงานตามแผนยุทธศาสตรหรือแผนยุติเอดสของประเทศ ที่จะกลาวในที่นี้ มุ งเนน
การติดตามการดําเนินงานตามเปาประสงค (goal) และการติดตามกลยุทธหรือมาตรการ ไดแก การติดตาม
ในระดับผลกระทบหรือผลลัพธระยะยาว (impact) และระดับผลลัพธ (outcome) เปนหลัก ซึ่งไดมีการกําหนด
เปาหมายที่ชัดเจนไวในแผนการติดตามและประเมินผลการดําเนินงานการยุติปญหาเอดสประเทศไทย (National
M&E plan พ.ศ. 2564 – 25968) เพื่อใหหนวยงานทุกระดับนํามาใชเปนแนวทางในการกํากับติดตามการดําเนินงาน  

        ทั้งน้ี ในการติดตามการดําเนินงานทุกระดับ ทั้งระดับผลกระทบหรือผลลัพธ หรือผลผลิต จะกําหนดเปาหมาย
ของการตดิตามซึง่ประกอบดวยตวัชีว้ดัและคาเปาหมาย ดงัท่ีแสดงตามรูปที ่4 เปาหมายการดําเนนิงานและการตดิตาม
เปาประสงคระดับประเทศ และรูปที่ 5 เปาหมายการติดตามตามกลยุทธ RRTTPR เพื่อเรงรัดการดําเนินงานยุติเอดส
ของประเทศ 



แนวทางการวิเคราะหและใชขอมูลเพื่อเรงรัด

การดําเนินงานยุติเอดสระดับเขตและจังหวัด14

        เปนการติดตามการดําเนินงานท่ีมุ งวัดความสําเร็จที่ระดับกลยุทธและมาตรการสําคัญท่ีใชในการเรงรัด
การยุติเอดสของประเทศ เพื่อบรรลุ 3 เปาประสงคหลัก ตามแผนยุทธศาสตรฯ ของประเทศ ซ่ึงปจจุบันกลยุทธหลัก
ไดแก  RRTTPR การจัดบริการใหผูติดเชื้อไดเขาถึงบริการรักษาโดยเร็วและสามารถกดไวรัสได ตามเปาหมาย
95-95-95 การปองกันฯ ดวย PrEP การปองกันดวยถุงยางอนามัย(Condom) การปองกันการติดเชื้อเอชไอวี
ในเด็กแรกเกิด (PMTCT) สําหรับการติดตามความสําเร็จกลยุทธและมาตรการอื่น ๆ ที่มีในแผนตามยุทธศาสตร
แหงชาติวาดวยการยุติปญหาเอดส ประเทศไทย พ.ศ. 2560 – 2573 นั้น สามารถศึกษารายละเอียดการติดตาม
การดําเนนิงาน หรอืกาํหนดตวัชีวั้ดและคาเปาหมายเพ่ิมเติมไดในแผนติดตามและประเมนิผลการยุติปญหาเอดสแหงชาติ
พ.ศ. 2564 – 2568 (National Monitoring and Evaluation Plan for Ending HIV/AIDS 2021 – 2025) 

        ทั้งนี้ ประเทศไทยไดกําหนดตัวชี้วัดและคาเปาหมายเพ่ือติดตามผลสําเร็จในระดับผลลัพธไว สอดคลองกับ
โครงการเอดสแหงสหประชาชาติ (UNAIDS) ซึ่งไดบรรจุในแผนติดตามและประเมินผลการยุติปญหาเอดสแหงชาติ
พ.ศ. 2564 – 2568 โดยตัวชี้วัดและคาเปาหมาย ที่สําคัญ มีดังนี้ 

4.2 การติดตามผลลัพธ์ (outcome)

รูปที่ 4 เป้าหมายการดําเนินงานและการติดตามเป้าประสงค์ (impact) ระดับประเทศ

เปาหมายการยุติปญหาเอดส ประเทศไทย

เป้าหมาย
รายปี

Zero 1

Zero 2

Zero 3

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ ไม่เกิน 1,000 คน ในปี 2573
เร่งรัด ลดจาก 6,600 คน (ปี 2563) เป็น 2,700 คน (ปี 2569)

ประชาชมทั่วไปมีทัศนคติเชิงลบต่อผู้ติดเชื้อเอยไอวี ไม่เกิน 1096 ในปี 2573
เร่งรัด ลดจาก 27% (ปี 2562) เป็น 10% (ปี 2568)

ผู้เสียชีวิตจากเอดส์ ไม่เกิน 4,000 คน ในปี 2573
เร่งรัด ลดจาก 11,215 คน (ปี 2563) เป็น 6,600 คน (ปี 2569)

เป้าประสงค์
เป้าหมาย

2566 2567 2568 2569
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ น้อยกว่า

ผู้เสียชีวิตจากเอดส์ น้อยกว่า

ประชาชนทั่วไปมีทัศนคติเชิงลบต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวี น้อยกว่า

3,600 คน

7,800 คน

3,300 คน

7,400 คน

3,000 คน

7,000 คน

10%

2,700 คน

6,600 คน

แหลงขอมูล: การประชุมคณะกรรมการแหงชาติวาดวยการปองกันและแกไขปญหาเอดส (คช.ปอ.) ครั้งที่ 1/2566 วันที่ 15 มีนาคม 2566)
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1) การติดตาม:  95-95-95 หรือ three 95s 

    ตัวชี้วัดผลลัพธ และคาเปาหมาย ระดับประเทศ ดังนี้

        • 95 ที่ 1: รอยละของผูติดเชื้อไดรับการวินิจฉัย และรูสถานะการติดเชื้อ 
      คาเปาหมายรอยละ 95 ในป พ.ศ. 2573

        • 95 ที่ 2: รอยละของผูติดเชื้อท่ีรูสถานะ การติดเชื้อฯ ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสฯ 
      คาเปาหมาย รอยละ 95 ในป พ.ศ. 2573

        • 95 ที่ 3: รอยละของผูติดเชื้อที่ไดรักษาดวยยาตานไวรัสฯ และสามาถกดไวรัสไดตํ่ากวา 1,000 copies/ml
      คาเปาหมาย รอยละ 95 ในป พ.ศ. 2573

2) การติดตาม: การปองกันดวย PrEP  

    ตัวชี้วัดผลลัพธ และคาเปาหมาย ระดับประเทศ ดังนี้

        • รอยละของการไดรับบริการ PrEP ในกลุมประชากรเสี่ยง (PrEP coverage) 
            คาเปาหมายรอยละ 60 ในป 2568  และรอยละ 90 ในป พ.ศ. 2573 

3) การติดตามผลลัพธ: การปองกันดวยการใชถุงยางอนามัยในกลุมประชากรสําคัญ และการใชเข็ม รวมถึง
    กระบอกฉีดปลอดเชื้อในกลุมผูใชสารเสพติดดวยวิธีฉีด (PWID) 

    ตัวชี้วัดผลลัพธ และคาเปาหมาย ระดับประเทศ ดังตารางที่ 1

        • รอยละของการใชถุงยางอนามัยครั้งลาสุด, ใชสมํ่าเสมอ ในกลุมประชากรหลัก และกลุมเยาวชน 

        • รอยละของการใชเข็มและกระบอกฉีดปลอดเชื้อในกลุมผูใชสารเสพติดดวยวิธีฉีด (PWID)

        • อัตราปวยซิฟลิส หนองใน (SY, GC) ในกลุมเยาวชน ที่เปนสัญญาณเตือนถึงโอกาสเกิดการติดเชื้อรายใหม
           คาเปาหมายระดับประเทศ SY: นอยกวา 1/ประชากร 100,000 ราย และ GC: นอยกวา1/ประชากร
           100,000 ราย ในป พ.ศ. 2573 แหลงขอมูล ระเบียนรายงาน 506

ตารางที่ 1 ค่าเป้าหมายระดับประเทศของแต่ละกลุ่มประชากรตามแผนติดตามและประเมินผล

กลุ่มประชากร ปี 2568 ปี 2573

รอยละของการใชถุงยางอนามัย

รอยละของการใชเข็มและกระบอกฉีดปลอดเช้ือ

กลุม MSM

กลุม TG

กลุม SW

กลุม PWID

91

91

-

-

-

-

90

70

กลุม PWID - >95

หมายเหตุ: ขีดวาง (-) หมายถึง ประเทศยงัไมไดระบคุาเปาหมายไวในแผนติดตามและประเมินผล
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รูปที่ 5 เป้าหมายการติดตามตามกลยุทธ์ RRTTPR เพ่ือเร่งรัดการดําเนินงานยุติเอดส์ ประเทศไทย

4) การติดตาม: ลดการตีตราและเลือกปฏิบัติ 

    ตัวชี้วัดผลลัพธและคาเปาหมาย ระดับประเทศ ดังนี้ 

        • รอยละของบุคลากรในระบบบริการสุขภาพรายงานถึงทัศนคติดานลบตอผูติดเชื้อ  

        • คาเปาหมายระดับประเทศ รอยละ 30 ในป พ.ศ. 2567

        • รอยละของบุคลากรในระบบบริการสุขภาพที่กังวลวาจะติดเชื้อเอชไอวีในระหวางใหบริการ

        • คาเปาหมายระดับประเทศ รอยละ 10 ในป พ.ศ. 2567

        • รอยละของผูติดเชื้อเอชไอวี ท่ีตีตราตนเอง (self-stigma หรือ internalize stigma) คาเปาหมายระดับ
           ประเทศ รอยละ 25 ในป พ.ศ. 2567 

แหลงขอมูล: การสํารวจและเฝาระวังสถานการณการตีตราและเลือกปฏิบัติ (stigma survey) 

หมายเหตุ: อาจมกีารเปลีย่นแปลงตวัชีว้ดัและคาเปาหมายการลดการตีตราและเลอืกปฏบิติัในแตละระดับ รายละเอยีด
ใหติดตามศึกษาจากแผนติดตามและประเมินผลการยุติปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2568 – 2573  
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การติดตามการดําเนินงานยุติเอดส์ระดับพ้ืนที่5.

5.1 การติดตามผลกระทบระยะยาว (impact) ระดับพ้ืนที่ 

        เปนการมุงวัดความสําเร็จตามเปาประสงคการดําเนินงานในพื้นที่ที่กําหนดเปน 3 ประสงคเชนเดียวกับ
ระดับประเทศ แตคาเปาหมายพื้นท่ีตองกําหนดเอง 

        ตัวชี้วัดผลกระทบ ระดับพ้ืนที่ไดแก

        • จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหม 

        • จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีเสียชีวิตท่ีสัมพันธกับเอชไอวี 

        • ตัวช้ีวัดการติดตามผลกระทบ การตีตราและเลือกปฏิบัติ
          o รอยละของผูติดเชื้อที่มีประสบการณถูกเลือกปฏิบัติ ในสถานบริการสุขภาพ (experienced stigma) 
          o รอยละของบุคลากรท่ีสังเกตเห็นการตีตราและเลือกปฏิบัติในสถานบริการสุขภาพ (observed stigma)  
              แหลงขอมูล: ท้ัง 2 ตัวชี้วัด จากการสํารวจและเฝาระวังสถานการณของพ้ืนที่ (S&D survey)

        ทั้งนี้ ตัวชี้วัดระดับผลกระทบในสวนการตีตราฯ ของพื้นที่มีความแตกตางจากระดับประเทศ 3 ประการ
คือ ตัวชี้วัดการตีตราและเลือกปฏิบัติ ระดับพื้นท่ี ไมใชตัวชี้วัด รอยละของประชนท่ีมีทัศนคติเชิงลบตอเอชไอวี
เนื่องจากพื้นที่ไมมีขอมูลการสํารวจ MICS ประการท่ี 2 ตัวชี้วัด รอยละของผูติดเชื้อที่มีประสบการณถูกเลือกปฏิบัติ
ในสถานบริการสุขภาพ (experienced stigma) ระดับประเทศใชขอมูลจากการสํารวจ Stigma Index ซึ่งไมได
วัดเฉพาะในสถานบริการสุขภาพเทาน้ัน และพื้นที่ไมมีการสํารวจนี้ และประการที่ 3 ระดับพื้นที่เพิ่มตัวชี้วัด
รอยละของบุคลากรท่ีสังเกตเห็นการตีตราและเลือกปฏิบัติในสถานบริการสุขภาพ (Observed stigma)

        การติดตามการดําเนินงานยุติเอดสในระดับพื้นที่ โดยเฉพาะระดับเขตและจังหวัด สามารถยึดแนวทาง
การกําหนดตัวชี้วัดท้ังระดับผลกระทบ (impact) และผลลัพธ (outcome) เชนเดียวกับระดับประเทศ เน่ืองจาก
ระดับเขต จังหวัดสวนใหญ มีการพัฒนาระบบขอมูลใหมีความคลายคลึงกับระดับประเทศ ตัวชี้วัดสวนใหญจะเปน
ตวัเดยีวกนั อาจจะมคีวามตางกนัเฉพาะในสวนของคาเปาหมาย ซ่ึงพืน้ทีต่องพจิารณากาํหนดขึน้เองในบางตัวชีว้ดั ดงันี้
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        1) การติดตาม: 95-95-95 หรือ three 95s 

            ตัวชี้วัดผลลัพธ ระดับพื้นท่ี ดังนี้  

            • 95 ท่ี 1: รอยละของผูติดเชื้อเอชไอวีรูสถานะการติดเชื้อเอชไอวี 

            • 95 ท่ี 2: รอยละของผูรูสถานะการติดเชื้อเอชไอวี ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสฯ 

            • 95 ที่ 3: รอยละของผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรักษาดวยยาตานไวรัสฯ และกดไวรัสไดต่ํากวา 1,000 copies/ml

        2) การติดตาม: การปองกันดวย PrEP 

            ตัวชี้วัดผลลัพธ ระดับพื้นท่ี

            • รอยละของการไดรับบริการ PrEP ในประชากรกลุมเสี่ยง (PrEP coverage among risk and key
               populations)

        3) การติดตาม: การปองกันดวยการใชถุงยางอนามัย

            ตัวชี้วัดผลลัพธ ระดับพื้นท่ี

            • รอยละของการใชถุงยางอนามัยครั้งลาสุดในกลุมประชากรหลัก และกลุมเยาวชน

        4) การติดตาม: ลดการตีตราและเลือกปฏิบัติจากเอชไอวี/เอดส 

            ตัวชี้วัดผลลัพธ ระดับพื้นท่ี

            • รอยละของบุคลากรในระบบบริการสุขภาพรายงานถึงทัศนคติดานลบตอผูติดเชื้อ  

            • รอยละของบุคลากรในระบบบริการสุขภาพที่กังวลวาจะติดเชื้อเอชไอวีในระหวางใหบริการ

            • รอยละของผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีการตีตราภายใน (การตีตราตนเอง)  

            แหลงขอมูล: ทั้ง 3 ตัวชี้วัด จากการสํารวจและเฝาระวังการตีตราและเลือกปฏิบัติในสถานบริการสุขภาพ
(S&D survey)  

        หมายเหตุ: อาจมีการเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัด และคาเปาหมายการลดการตีตราและเลือกปฏิบัติในแตะระดับ 
ตามนโยบายหรือกลยุทธที่หรือกรอบแผนติดตามและประเมินผลการยุติปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2564 – 2568
(National Monitoring and Evaluation Plan for Ending HIV/AIDS 2021 – 2025) ที่มีการปรับปรุงใหม 

5.2 การติดตามระดับผลลัพธ์ (outcome) ระดับพ้ืนที่

        ตัวชี้วัดท่ีใชติดตามและวัดความสําเร็จตามกลยุทธสําคัญๆ ของประเทศที่ใชในการดําเนินงานเพื่อบรรลุ
ตามเปาประสงคของประเทศและพื้นท่ี ตัวชี้วัดที่สําคัญ มีดังนี้
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6.1 การกาํหนดคา่เปา้หมาย ตวัชีวั้ดระดับผลกระทบ (impact) ในระดับพ้ืนที่

        เปาหมายระดับผลกระทบ เปนเปาหมายปลายทางในระยะยาว ซึ่งสวนใหญจะมีชวงเวลายาวนาน ดังนั้น
เพื่อใหการกํากับติดตามการดําเนินงานเปนไปไดอยางมีประสิทธิภาพ และการดําเนินงานบรรลุวัตถุประสงค
โดยสามารถแกไข ปดชองวางการดาํเนนิงาน ลดขนาดปญหาไดอยางทนัทวงท ีควรมกีารตัง้คาเปาหมายในระหวางทาง
รวมดวย โดยทั่วไปมักจะตั้งคาเปาหมายเปนระยะๆ ทุก 5 ป และการกําหนดคาเปาหมายแบบไตระดับ นับเปน
ทางเลือกหน่ึงของการตั้งเปาหมายท่ีดี

        สําหรบัการกาํหนดหรอืตัง้คาเปาหมายในแตละตัวชีว้ดั เพ่ือใชในการติดตามการดําเนินงานนัน้พืน้ทีค่วรพจิารณา
จากคาเปาหมายท่ีประเทศกําหนดวาสามารถนํามาใชในพื้นที่ไดหมาะสมหรือไม บางตัวช้ีวัดอาจยึดคาเปาหมาย
เชนเดียวกับระดับประเทศได บางตัวชี้วัดพื้นท่ีตองพิจารณากําหนดเอง 

        1) การติดตาม: ลดการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม และการเสียชีวิตจากเอดส 

            ตัวชี้วัดผลกระทบที่ใช: จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหม และจํานวนผูติดเชื้อที่เสียชีวิตจากเอดส  

            วิธีการกําหนดคาเปาหมาย ระดับพื้นที่   

            การกําหนดคาเปาหมายของท้ัง 2 ตัวชี้วัดนี้ ตามหลักการแลวพื้นที่สามารถใชคาตัวเลข/ขอมูลจากการ
คาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อดวยแบบจําลองทางคณิตศาสตร Spectrum-AEM ในฉากทัศนที่มีการดําเนินงาน
แบบเรงรัดยุติเอดส (Accelerated ending AIDS scenario) มากําหนดเปนคาเปาหมายในการดําเนินงานในพื้นที่
ไดโดยตรงเชนเดยีวกบัการกาํหนดคาเปาหมายของประเทศ  แตเนือ่งจากขอมลูการคาดประมาณฯ ฉากทศันแบบเรงรดั
ดังกลาวมีการจัดทําเฉพาะบางพื้นที่เทานั้น ดังนั้น วิธีการกําหนดคาเปาหมายตัวชี้วัดนี้ จึงแบงเปน 2 วิธี  คือ วิธีที่ 1
สําหรับพ้ืนที่ที่มีขอมูลการคาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวี ในฉากทัศนที่มีการดําเนินงานตามปกติ (Baseline
scenario, current status) และการดําเนินงานแบบเรงรัดยุติเอดส (Accelerated ending AIDS scenario)
และวธิทีี ่2 สาํหรับพืน้ทีท่ีมี่เฉพาะขอมลูการคาดประมาณจาํนวนผูตดิเชือ้เอชไอวีในฉากทศันทีม่กีารดาํเนินงานตามปกติ
(Baseline scenario, current status) เทานั้น ซี่งขอมูลชุดนี้มีการจัดทําสําหรับทุกจังหวัด  

แนวทางการตั้งเปา้หมายระดับพ้ืนที่
(เขตและจังหวัด)6.

        การตั้งเปาหมายระดับพื้นท่ี มีความสําคัญตอการกําหนดแผนการดําเนินงานและการระดมทรัพยากรเพื่อบรรลุ
เปาหมายยตุเิอดส นอกจากนัน้การกําหนดเปาหมายจะชวยใหทราบวาจะตองเรงรดัการดําเนินงานอกีมากนอยเพียงใด
จากสถานการณและการดําเนินงานที่เปนอยูในปจจุบัน (current status) จึงจะบรรลุถึงเปาหมาย การตั้งเปาหมาย
ประกอบดวยการกําหนดตัวชี้วัด และการกําหนดคาเปาหมายของตัวชี้วัดนั้นๆ ซ่ึงในหัวขอท่ีแลว ไดกลาวถึงตัวชี้วัด
ที่นํามาใชในการติดตามการดําเนินงานแตละระดับสําหรับพื้นที่ไปแลว ตอไปจะกลาวถึงในสวนของการกําหนด
ตั้งคาเปาหมายแตละตัวชี้วัด 
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            วิธีที่ 1 ใชขอมูลการคาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีดวยแบบจําลองทางคณิตศาสตรในฉากทัศน
ที่มีการดําเนินงานแบบเรงรัดยุติเอดส (Accelerated ending AIDS scenario) ขอมูลชุดนี้มีการจําแนกเปนรายป
ตอเนื่อง พ้ืนที่สามารถนําคาตัวเลขแตละปมาใชกําหนดเปนคาเปาหมายในปที่ตองการไดโดยตรง ดังน้ัน วิธีนี้
จึงใชไดเฉพาะพ้ืนท่ีท่ีมีขอมูลชุดนี้เทานั้น  

            วิธีที่ 2 ใชขอมูลการคาดประมาณจํานวนผู ติดเชื้อดวยแบบจําลองทางคณิตศาสตร ในฉากทัศน
การดําเนินงานแบบปกติ (Baseline scenario) และคํานวณเพ่ิม ดวยการจําลองสถานการณของประเทศ
มาสูระดับพื้นท่ี 

            วธินีีใ้ชสาํหรบักรณพีืน้ทีท่ีไ่มมชีดุขอมลูคาดประมาณแบบเรงรดัฯ โดยการคาํนวณจากคาสัดสวนคาเปาหมาย
ที่ลดลงจากเดิมในระดับประทศ และนํามาทอนเปนคาเปาหมายของพื้นที่

            วิธีการคํานวณ มีขั้นตอนดังนี้

            1) หาคาสัดสวนการลดลงจากคาเปาหมายในภาพของประเทศ โดยใชขอมูลคาคาดประมาณจํานวน
ผู้ติดเชื้อรายใหม ในฉากทัศนการดําเนินงานแบบเรงรัดยุติเอดส เปนตัวตั้ง และใชคาคาดประมาณฉากทัศน
การดําเนินงานตามปกติในปเดียวกันเปนตัวหาร ตามตารางท่ี 2 (ใชปเดียวกันกับที่จะตั้งเปาหมายของพื้นที่) 

            2) นําคาสัดสวนการลดลงของประเทศที่ได มาเปนตัวคูณกับคาคาดประมาณในฉากทัศนการดําเนินงาน
ตามปกติของพื้นที่ เพื่อประมาณการเปนคาเปาหมายที่เปนแบบเรงรัดยุติเอดส ดวยการเทียบบัญญัติไตรยางค
ที่คลายกับวิธีการทํา proportional to size โดยทอนคาเปาหมายของประเทศลงมาเปนคาเปาหมายของเขต
หรือจังหวัดจากข้ันตอนท่ี 1 และ 2 ตามตารางที่ 1 และรูปที่ 6

            3) คํานวณคาตัวเลขเปาหมายรายปตอเนื่องได เพ่ือใชเปรียบเทียบกับคาตัวเลขจํานวนผูติดเช้ือในฉากทัศน
การดําเนินงานแบบปกติท่ีมีขอมูลแยกรายปตอเนื่องเชนกัน

            แมวาการคํานวณหาคาเปาหมายดวยวิธีการจําลองสถานการณของประเทศมาสูระดับพ้ืนท่ี โดยอางอิง
สัดสวนจากระดับประเทศมาใชในการคํานวณเปนของพื้นที่วีธีนี้จะไมไดใชขอมูลของพื้นที่เองมาคํานวณทั้งหมด
เหมือนกับการคาดประมาณดวยแบบจําลองทางคณิตศาสตรแตในระหวางที่พื้นที่ยังไมมีขอมูลการคาดประมาณฯ
การดําเนินงานแบบเรงรัด วิธีการนี้ก็ทําใหพื้นท่ีไดเห็นภาพเปาหมายของตนเอง และนํามาใชประโยชนตอไปได

            สําหรับการคาดประมาณคาเปาหมายจํานวนผูติดเช้ือเอชไอวีท่ีเสียชีวิตจากเอดส สามารถใชวิธีการ
เชนเดียวกันกับการตั้งคาเปาหมาย จํานวนผู ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม แตเปลี่ยนไปใชชุดขอมูลคาดประมาณ
ผูเสียชีวิตแทน
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ตารางที ่2 การตัง้เปา้หมายระดบัเปา้ประสงค ์(impact) ระดับประเทศ เขต จงัหวดั และการหาสัดส่วน

เป้าหมายยุติปัญหาเอดส์และสถานการณ์การดําเนินงานในปัจจุบันของประเทศ
(New infection: จํานวนผู้ติดเช้ือรายใหม่)

สถานการณ
ค.ศ. (พ.ศ.)

2014
(2557)

2015
(2558)

2016
(2559)

2017
(2560)

2018
(2561)

2019
(2562)

2020
(2563)

สถานการณ
ค.ศ. (พ.ศ.)

2014
(2557)

2015
(2558)

2016
(2559)

2017
(2560)

2018
(2561)

2019
(2562)

2020
(2563)

การดําเนินงานปกติ
(baseline
scenario) = ตัวหาร

การดําเนินงานแบบ
เรงรัด (accelerated
ending AIDS
scenario) = ตัวตั้ง

สัดสวนการลดลง
จากการดําเนินงานปกติ
(proportion of
reduction from
baseline)

7,695 7,324 7,012 6,752 6,537 6,347 6,180

- 119
(138x0.86)

84
(127x0.66)

68
(120x0.56)

54
(113x0.48)

44
(107x0.41)

39
(102x0.38)

158 138 127 120 113 107 102

- 0.86
(6,290/7,324)

0.66
(4,646/7,012)

0.56
(3,813/6,752)

0.48
(3,139/6,537)

0.41
(2,602/6,347)

0.38
(2,350/6,180)

- 6,290 4,646 3,813 3,139 2,602 2,350

เป้าหมายยุติปัญหาเอดส์และสถานการณ์การดําเนินงานในปัจจุบันของเขต/จังหวัด

การดําเนินงานปกติ
(baseline scenario)

การดําเนินงานแบบ
เรงรัด (accelerated
ending AIDS
scenario)
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        ตามรูปท่ี 6 พื้นที่ A นําเสนอคาเปาหมายการดําเนินงานลดการติดเชื้อรายใหม ที่ใชขอมูลคาดประมาณ
ทั้ง 2 ชุด ในฉากทัศนดําเนินงานแบบปกติและฉากทัศนแบบเรงรัดท่ีใชเปนเปาหมาย มาประกอบนําเสนอใหเห็น
สถานการณปจจุบันในป ค.ศ. 2014 และอนาคตถึงป ค.ศ. 2020 นอกจากจะแสดงใหเห็นถึงคาเปาหมายในแตละป
แลวยังทําใหเห็นขนาดชองวางของปญหา ระยะหางจากเปาหมายการลดการติดเชื้อรายใหม หรือการลดการเสียชีวิต
ดังที่แสดงในรูปท่ี 9

        2) การติดตาม: การติดตามลดการตีตราและเลือกปฏิบัติ

            ตัวชี้วัดผลกระทบที่ใช ระดับพื้นที่ ไดแก

            • รอยละของผูติดเชื้อที่เคยมีประสบการณถูกเลือกปฏิบัติในการรับบริการสุขภาพในชวง 12 เดือนที่ผานมา

               คาเปาหมายระดับประเทศ  นอยกวารอยละ 10 ในป พ.ศ. 2572 

            • รอยละของบุคลากรที่สังเกตเห็นการตีตราและเลือกปฏิบัติในสถานบริการสุขภาพ  

               คาเปาหมายระดับประเทศไมมีการกําหนดไว

               แหลงขอมูล: ทั้ง 2 ตัวชี้วัด ใชขอมูลจากการสํารวจและเฝาระวังสถานการณการตีตราและเลือกปฏิบัติ
ระดับเขต (S&D survey, กองโรคเอดสฯ) โดยมีการสํารวจทุก 2 ป

            วิธีการกําหนดคาเปาหมาย ระดับพ้ืนที่

            สําหรับตัวชี้วัดทั้งสองตัวนี้ พื้นที่อาจตั้งคาเปาหมายเทากับประเทศ กรณีหากระดับประเทศยังไมมี
การกําหนดไว อาจใชคาเฉลี่ยของผลการดําเนินงานประเทศมาใชเปนคาเปาหมายของพื้นที่ หรืออาจต้ังแบบไตระดับ
โดยเทียบกับคา baseline ของพื้นท่ีเอง ท้ังนี้ตองคํานึงถึงความเปนไปไดพรอมท้ังพิจารณาจากองคประกอบ
ดานทรัพยากรและนโยบายในพื้นที่ 

            หมายเหต:ุ คาํอธบิายและวธิกีารคาํนวณอยูในการวเิคราะหการระบชุองวางการตตีราและเลอืกปฏบิตั ิ(7.6.1)

รูปที ่6 การคาดประมาณจํานวนผู้ตดิเชือ้รายใหมใ่นฉากทศันก์ารดาํเนนิงานปกต ิ(baseline)
และการดาํเนนิงานเร่งรดัยติุเอดส์ (accelerated ending AIDS) ของจังหวดั A
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6.2 การตัง้เปา้หมาย และวธิกีารกาํหนดคา่เปา้หมาย ระดบัผลลพัธ ์(outcome)

        เปาหมายในการกํากับการดําเนินงานยุติเอดสในระดับพื้นที่ทั้งระดับเขตและจังหวัด สามารถกําหนดตัวช้ีวัดได
เชนเดียวกันกับระดับประเทศ เพียงแตระดับพื้นที่ควรกําหนดคาเปาหมายเฉพาะของแตละพ้ืนท่ี แตกตางกัน
ไปตามสถานการณและการดาํเนนิงาน รวมถงึบริบททีเ่ปนอยูในปจจุบันของพ้ืนทีต่นเอง อยางไรกต็าม ต้ังแตระดบัเขต
จนถึงระดับจังหวัด ทุกพื้นท่ีควรใหความสําคัญกับการต้ังเปาหมายระดับผลลัพธ (outcome) โดยกําหนดตัวชี้วัด
และคาเปาหมาย ซ่ึงสวนใหญเปนตัวชี้วัดที่สามารถวัดไดจากระบบกํากับติดตามท่ีมีอยู ในพ้ืนท่ี ท้ังน้ี ตัวช้ีวัด
และวิธีการกําหนดคาเปาหมายท่ีสําคัญท่ีนํามาใชในการกํากับติดตามระดับผลลัพธระดับพื้นที่ มีดังนี้

        1) การติดตาม: 95-95-95 

            ตัวชี้วัดผลลัพธที่ใช ระดับพ้ืนท่ี ดังนี้

            • 95 ที่ 1: ผูติดเชื้อไดรับการวินิจฉัย และรูสถานะการติดเชื้อ 

            • 95 ที่ 2: ผูติดเชื้อท่ีรูสถานะ การติดเชื้อฯ ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสฯ 

            • 95 ที่ 3: ติดเชื้อที่ไดรักษาดวยยาตานไวรัสฯ และสามาถกดไวรัสไดตํ่ากวา 1,000 copies/ml 

               ทั้ง 3 ตัวชี้วัด ระดับประเทศ ทุกตัวชี้วัดกําหนดคาเปาหมาย คือ รอยละ 95 (95-95-95) ภายใน

               ป พ.ศ. 2573 

            วิธีการกําหนดคาเปาหมาย ระดับพ้ืนที่ 

            พื้นที่ทุกระดับท้ังระดับโรงพยาบาล จังหวัด และเขต สามารถตั้งเปาหมายที่ปลายทาง โดยกําหนดคา
เปาหมายที่ 95-95-95 ในป พ.ศ. 2573 ไดเชนเดียวกันกับระดับประเทศ อยางไรก็ตามแนะนําใหพ้ืนท่ีต้ังเปาหมาย
ในระหวางทางทุก 2-3 ป ดวย และกําหนดคาเปาหมายเพิ่มขึ้นแบบไตระดับ โดยเทียบกับคา baseline ใชขอมูล
ผลการดําเนินงานของพื้นที่ลาสุดเปนฐานในการกําหนด บางพ้ืนท่ีอาจต้ังคาเปาหมายปลายทางรอยละ 95 กอนจะถึง
ป พ.ศ. 2573 ก็ได ซึ่งการตั้งคาเปาหมายควรพิจารณาถึงแผนงาน โครงการที่เกี่ยวของกับตัวชี้วัดน้ันๆ ที่พื้นท่ี
ไดกําหนดไวดวยวามีความเปนไปได หรือมีโอกาสดําเนินงานไดมากนอยเพียงใดและควรกําหนดคาเปาหมาย
ใหทาทายมากนอยเพียงใด 

            ตัวอยางเชน พื้นท่ีเขต A ไดกําหนดเปาหมายผลสําเร็จของการเขาถึงบริการรักษา ณ ป พ.ศ. 2562 
โดยพิจารณาถึงแผนการดําเนินงาน และศักยภาพของหนวยงานและโรงพยาบาลในพื้นที่แลวกําหนดคาเปาหมาย
แบบไตระดับ เพิ่มจากผลการดําเนินงานลาสุด ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที ่3 ตวัอย่างการตัง้เป้าหมายแบบไตร่ะดบั

ค่าเป้าหมาย
เป้าหมาย

ปี พ.ศ. 2562 ปี พ.ศ. 2565 ปี พ.ศ. 2568 ปี พ.ศ. 2573
ผลการดําเนินงาน

95 ที่ 1

95 ที่ 2

95 ที่ 3

93 95 97 98

88 91 93 95

87 92 95 97
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            ขอมูลที่ใชในการคํานวณ มีดังน้ี 

            ตัวต้ัง: จํานวนประชากรกลุมเสี่ยงที่ไดรับบริการ PrEP (ราย)

            แหลงขอมูล: ระบบรายงานขอมูลสารสนเทศ การใหบริการผูติดเชื้อเอชไอวี ผู ปวยเอดส (NAP web
report) หรือ เขาถึงไดจาก https://hivhub.ddc.moph.go.th/ 

            ตัวหาร: การประมาณการขนาด จํานวนประชากรกลุมเสี่ยงที่จําเปนตองไดรับบริการ PrEP ทั้งหมด

            ซึ่งในระดับพ้ืนที่ ขอมูลจํานวนประชากรกลุมเสี่ยง สามารถใชขอมูล คาดประมาณจํานวนประชากรหลัก
ที่มีความเส่ียงสูง แตละกลุมประชากร ซึ่งกองระบาดวิทยาและภาคีไดจัดทํา โดยมีขอมูลรายจังหวัด 

            แหลงขอมูล: เว็บไซต AIDS Surveillance System (http://aidsboe.moph.go.th/aids_system)
และสามารถเขาถึงไดจาก https://hivhub ในหนาการคาดประมาณกลุมประชากรหลัก ของกองระบาดวิทยาทั้งหมด
size estimation)

        2) การติดตาม: การปองกันดวย PrEP 

            ตัวชี้วัดที่ใช ระดับพ้ืนที่: รอยละ (ความครอบคลุม) ของการไดรับบริการ PrEP ในประชากรกลุมเส่ียง

            สําหรับตัวชี้วัดนี้ เปนการติดตามผลลัพธของการใหบริการ PrEP วาสามารถทําใหผูรับบริการในประชากร
กลุมเสี่ยงไดรับบริการ PrEP เปนจํานวนเทาไร และสามารถครอบคลุมประชากรกลุมเสี่ยงที่จําเปนตองไดรับบริการ
(กินยา) PrEP ทั้งหมดไดมากนอยเพียงใด โดยเทียบจํานวนผูที่ไดรับบริการ กับจํานวนประชากรกลุมเสี่ยงที่จําเปนตอง
ไดรับบริการ (กินยา) PrEP ท้ังหมด 

            ระดับประเทศกําหนดคาเปาหมายตัวช้ีวัดนี้ไวที่ ร อยละ 60 ในปพ.ศ. 2568 และรอยละ 90 ในป 
พ.ศ. 2573  สําหรับระดับพื้นที่สามารถใชคาเปาหมายเดียวกับระดับประเทศได แตการจะตัดสินใจวาควรจะใชคา
ดังกลาวหรือไมนั้น ขึ้นอยูกับสถานการณหรือผลการดําเนินงานของพ้ืนที่ วาคาเปาหมายของประเทศที่กําหนดนั้น
สอดคลองกับบริบทของพื้นที่หรือมีความเปนไปไดในการดําเนินการ ทรัพยากรสนับสนุนใหไปถึงเปาหมายนั้น
มากนอยเพียงใด และมีความทาทายอยางไร ซึ่งจะตองเปรียบเทียบคาเปาหมายกับขอมูลพื้นฐานผลการดําเนินงาน
ของพ้ืนท่ีตนเองเปนหลัก หากพื้นที่พิจารณาแลววาควรจะกําหนดคาเปาหมายสําหรับพ้ืนที่เอง เชน ในบางจังหวัด
หรอืเขตอาจจะเพ่ิงเริม่มบีรกิาร PrEP และจาํนวนหนวยบรกิารในพืน้ทีย่งัมีนอย การตัง้คาเปาหมายโดยใชคาเดยีวกนักบั
ระดบัประเทศอาจจะทาทายมากเกินไป ดงันัน้ พืน้ทีท่ีมี่บริบทหรือความทาทายเชนนี ้การต้ังคาเปาหมายแบบไตระดับ
ขึ้นไปตามผลการดําเนินงานท่ีเปนอยู นาจะสอดคลองกับสถานการณของพื้นที่มากกวา   

            อยางไรก็ดี ในกรณีที่พื้นที่เพิ่งเริ่มมีการใหบริการ PrEP ชวงเร่ิมตนจํานวนกลุ มประชากรหลักยังมา
รับบริการนอย การกําหนดตัวช้ีวัดในการติดตามการดําเนินงานระดับผลลัพธ (outcome) ที่เปนความครอบคลุม
(รอยละ) อาจจะเห็นขอมูลไมชัดเจน ดังนั้น พื้นที่สามารถกําหนดตัวช้ีวัดและคาเปาหมายเปนจํานวน (ราย)
ของประชากรกลุมเสี่ยง ที่ไดรับบริการแทน ซึ่งจะทําใหแสดงผลการติดตามไดชัดเจนกวา ทั้งนี้ ในแผนการติดตาม
และประเมินผล  การดําเนินงานการยุติปญหาเอดสประเทศไทย พ.ศ. 2564 – 2568 ไดกําหนดเปนตัวชี้วัดนี้
อยูในระดับผลผลิต (output)

            วิธีคํานวณ: ความครอบคลุมของกลุ มประชากรหลักที่จําเปนตองไดรับบริการ PrEP หรือ รอยละ

ของการไดรับบริการ PrEP ในกลุมประชากรหลัก ดังนี้

ตัวตั้ง คือ จํานวนประชากรกลุมเสี่ยงที่ไดรับบริการ PrEP  X 100

 ตัวหาร คือ จํานวนประชากรกลุมเสี่ยงที่จําเปนตองไดรับบริการ PrEP ทั้งหมด  
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• ในระดับพื้นที่ สามารถกําหนดตัวชี้วัดและคาเปาหมาย ในการกํากับติดตามการดําเนินงาน PrEP เปน จํานวน
   แทนคารอยละได เนื่องจากไมมีการคาดประมาณ ขนาดของประชากรกลุมเสี่ยงที่จําเปนตองไดรับบริการ
   PrEP

• และดูแนวโนมจํานวนการเพิ่มข้ึนท่ีสอดคลองกับการดําเนินงานบริการในพื้นที่ 

หมายเหตุ: 
   • ขอมูลประชากรกลุ มเสี่ยง หมายถึง กลุ มประชากรกลุ มเส่ียงที่จําเปนตองไดรับบริการ PrEP ซึ่งเปน
กลุ มประชากรตามนโยบาย หรือ ตาแนวทางการใหบริการ PrEP ของประเทศ ซึ่งในปจจุบัน ไดแก กลุ ม
ชายมีเพศสัมพันธกับชาย (MSM), หญิงขามเพศ (TGW), ผู ใชสารเสพติดชนิดฉีดเขาเสน (PWID), พนักงาน
บริการทางเพศ (Sex Workers: SW, FSW, MSW) คูเพศสัมพันธของผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีผลเลือดเปนลบ (HIV
serodiscordant partner) 
   • ผูที่ไดรับบริการ PrEP หมายถึง ผูท่ีมีผลเอชไอวีเปนลบและไดกินยา PrEP เพื่อปองกันการรับเชื้อเอชไอวี

        3) การติดตาม: การปองกันดวยการใชถุงยางอนามัย   

            ตัวชี้วัดผลลัพธที่ใช: รอยละของการใชถุงยางอนามัยคร้ังลาสุดในกลุ มประชากรหลักและเยาวชน
ระดับพื้นที่จะคุนเคยกับการใชขอมูลตัวช้ีวัดน้ีในการติดตามการดําเนินงานสงเสริมการใชถุงยางอนามัย และติดตาม
งานควบคุมโรคติดตอทางเพศสัมพันธเปนอยางดี ซ่ึงในพ้ืนที่ที่มีการดําเนินการเฝาระวังพฤติกรรมเส่ียงตอการติดเชื้อ
เอชไอวีในกลุ มเยาวชน (BSS) และเปนพื้นที่ดําเนินการเฝาระวังการติดเชื้อเอชไอวี โรคติดตอทางเพศสัมพันธ
รวมกับพฤติกรรมเสี่ยง (BBS) ในกลุมประชากรหลัก จะมีขอมูลในการนํามาใชติดตามระดับผลลัพธ ในพื้นที่ได
รายละเอียดของเปาหมาย รายการตัวชี้วัดที่ใชและคาเปาหมายระดับประเทศ ไดกลาวในหัวขอเปาหมาย
ในระดับประเทศแลว สวนรายละเอียดวิธีการคํานวณ จึงขอละไวซึ่งสามารถศึกษาเพิ่มเติมไดจากเอกสารที่เกี่ยวของ
ที่กองระบาดเผยแพรผาน website และชองทางตาง ๆ

            วิธีการกําหนดคาเปาหมาย

            พื้นที่สามารถพิจารณาตั้งคาเปาหมายไดเองตามขอมูลพื้นฐาน และบริบทของพื้นที่ ซ่ึงควรต้ังแบบไตระดับ
หรืออาจจะใชคาเปาหมายเชนเดียวกับประเทศได ท้ังน้ีควรคํานึงถึงการมีอยูของระบบขอมูลในพ้ืนท่ีดวย ระบบขอมูล
ที่นํามาใชในการติดตามเปาหมายน้ี เชน การเฝาระวังพฤติกรรมเสี่ยง (BBS) ในกลุมเยาวชนหรือในกลุมประชากรหลัก
ซึ่งหากพ้ืนที่ไมมีการสํารวจก็จะไมมีขอมูลใหใชในการติดตาม
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        4) การติดตาม: ลดการตีตราและเลือกปฏิบัติ

            ตัวชี้วัดผลลัพธที่ใช ระดับพื้นท่ี มีดังนี้

            • รอยละของผูใหบริการสุขภาพรายงานถึงทัศนคติดานลบตอผูอยูรวมกับเชื้อเอชไอวี

            คาเปาหมายระดับประเทศ รอยละ 30 ในป พ.ศ. 2567

            • รอยละของผูใหบริการสุขภาพกังวลวาจะติดเชื้อระหวางการใหบริการผูอยูรวมกับเชื้อเอชไอวี  

            คาเปาหมายระดับประเทศ รอยละ 10 ในป พ.ศ. 2567

            • รอยละของผูติดเช้ือเอชไอวี/ประชากรหลักมีการตีตราภายใน/การตีตราตนเอง

            คาเปาหมายระดับประเทศสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี  รอยละ 25 ในป พ.ศ. 2568

            แหลงขอมลู: ทัง้ 3 ตวัชีว้ดั จากการสาํรวจและเฝาระวงัสถานการณการตตีราและเลอืกปฏบิตัใินสถานบรกิาร
สุขภาพ (S&D survey) ในพื้นท่ี 12 เขตและ กทม. ดําเนินการเปนระบบเฝาระวังทุก 2 ป

            วิธีการกําหนดคาเปาหมาย

            พื้นที่อาจตั้งคาเปาหมายเทากับระดับประเทศ ซึ่งคาเปาหมายไดกลาวรายละเอียดไวในหัวขอกอนหนาแลว
หรือพ้ืนที่อาจตั้งคาเปาหมายแบบไตระดับตามผลการสํารวจสถานการณ S&D ดังกลาวแลว

            สําหรับตัวชี้วัดทั้งสามตัวใชแหลงขอมูลจากการสํารวจและเฝาระวังสถานการณการตีตราและเลือกปฏิบัติ 

            หมายเหตุ:

            1. คาํอธบิายและวธิกีารคาํนวณอยูในการวเิคราะหการระบชุองวาง การตีตราและเลอืกปฏบัิต ิ(7.6.1-7.6.3)

            2. มีการกําหนดคาเปาหมายจําแนกตามแตละกลุ มประชากร และอาจมีการเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัด
ในแตละระดับตามนโยบายหรือกลยุทธที่มีการปรับปรุงตามกรอบการกํากับติดตามงานของประเทศในอนาคต
ซึง่ในท่ีนี ้คาเปาหมายสวนใหญอางองิตามแผนตดิตามและประเมนิผลการยตุปิญหาเอดสแหงชาต ิพ.ศ. 2564 – 2568

               ตัวชี้วัดท่ีกลาวมาในขอ 1 – 4 เปนตัวช้ีวัดในระดับผลลัพธที่สําคัญในการกํากับติดตามการยุติเอดส
สําหรับผลลัพธอ่ืนๆ หากพ้ืนที่มีสถานการณประเด็นปญหาที่บงช้ีชองวาง หรือมีการดําเนินงานอื่นๆ เฉพาะพื้นที่
ที่จําเปนตองติดตามนอกเหนือจากการติดตามการดําเนินงานการใหบริการ RRTTPR ที่กลาวมาแลว สามารถศึกษา
ตัวชี้วัดและคาเปาหมายเพิ่มเติมไดจากแผนติดตามและประเมินผลการยุติปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2564 – 2568
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การวิเคราะห์สถานการณ์เพ่ือระบุช่องว่าง
ในการดําเนินงานยุติเอดส์7.

        การวเิคราะหและนาํขอมูลไปใชประโยชนเปนวงจรทีค่วรเกิดขึน้อยางสมํา่เสมอและตอเนือ่ง ในระหวางการทาํงาน
ตามรปูที ่7  เพือ่ปรบัปรงุ พฒันา และขบัเคลือ่นการดาํเนนิงานใหมปีระสทิธภิาพจนบรรลเุปาหมาย โดยวงจรดงักลาว
เริ่มจากวิเคราะหขอมูลใหเห็นสถานการณ การดําเนินงานในภาพรวม ประเด็นปญหา และชองวาง ซ่ึงหากมีชุดขอมูล
ทีส่ามารถนํามาวเิคราะหเช่ือมโยงใหเห็นถึงสาเหตุหรอืประเด็นทีเ่กีย่วของได กจ็ะย่ิงชวยใหเห็นแนวทางในการแกปญหา
ไดชัดเจนมากขึ้น โดยเมื่อไดประเด็นปญหาและชองวางแลว ก็สามารถเลือกประเด็นที่สําคัญที่สุดตามลําดับ และนําไป
จัดทําแผนและดําเนินการแกไขปญหาเพื่อปดชองวาง (gap) 

รปูที ่7 วงจรการวิเคราะหข์อ้มลูและนําขอ้มลูไปใชป้ระโยชน์

        แนวทางวิเคราะหขอมูลเพื่อนําไปใชประโยชนในการดําเนินงานตามวัตถุประสงคตางๆ มีแนวคิดที่สําคัญ
คอื เปนการนําขอมลูจากแหลงขอมลูท่ีมอียูท้ังหมดมาใชใหเกดิประโยชนสงูสดุ โดยทําการวเิคราะหขอมลูอยางครอบคลมุ
ทุกประเด็นและมองอยางรอบดาน (วิเคราะหขอมูลจากทุกระบบเปนเสมือนกระดาษทด) แลวจึงนํามาพิจารณา
ตัดสินใจเลือกใช และสรุปเฉพาะชุดขอมูลท่ีสําคัญ เพ่ือแสดงใหเห็นภาพรวมของสถานการณปจจุบันวาเราอยูตรงไหน
รวมทัง้การระบขุาดปญหา ชองวาง และนาํประเด็นปญหาทีพ่บมาวเิคราะหเชงิลึกเพือ่หาปจจัยทีเ่กีย่วของ แสดงขอมูล
สนับสนุนในการสรุปประเด็นปญหา จัดลําดับความสําคัญของประเด็นและชองวางน้ัน ๆ รวมถึงการวิเคราะหปจจัย
ที่ทําใหเกิดชองวาง ที่สงผลตอการดําเนินงานตามเปาหมายการยุติเอดส (ลดการติดเชื้อรายใหม ลดการเสียชีวิต
และลดการตีตราและเลือกปฏิบัติ) โดยมีแนวทางการวิเคราะห ดังนี้
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7.2 หลักการวเิคราะหข์นาดปัญหา ชอ่งว่าง การดาํเนินงานตามเปา้หมายยตุเิอดส์

7.1 การวิเคราะห์ภาพรวมสถานการณ์ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
    (current epidemic status)

        การวิเคราะหภาพรวมของสถานการณฯ ณ ปจจุบันควรจะประกอบดวยการวิเคราะหชุดขอมูลตอไปนี้ 

        7.1.1 ข้อมูลการคาดประมาณจํานวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีด้วยแบบจําลองทางคณิตศาสตร์
ของประเทศไทย (Spectrum-AEM) ทําใหเห็นภาพสถานการณจํานวนผูติดเชื้อที่มีอยู ณ ปจจุบัน ดังนี้ 
                1) สถานการณในภาพรวมการคาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อ ณ ปจจุบันของพ้ืนท่ี (เขต หรือจังหวัด)
                   ไดแก จํานวนผู ติดเชื้อที่ยังมีชีวิตอยู  (PLHIV) จํานวนผู  ติดเช้ือรายใหม (new infection)
                   และจํานวนผู ติดเชื้อที่เสียชีวิตจากเอชไอวี (death) ณ ปจจุบัน และแนวโนม อดีต ปจจุบัน
                   และอนาคต เพื่อดูวามีแนวโนมมีการเพิ่มขึ้นหรือลดลง ชวงไหน อยางไร 
                2) การติดเชื้อรายใหม (new infection) เกิดขึ้นที่ไหนกับใครมากท่ีสุด เพื่อชี้ใหเห็นพื้นท่ีปญหา
                   (จําแนกรายจังหวัด) และกลุมเปาหมาย (พฤติกรรมเสี่ยง/กลุมประชากร เพศ กลุมอายุ) 

        7.1.2 วิเคราะห์อัตราความชุกและอุบัติการณ์จากข้อมูลในระบบเฝ้าระวังต่างๆ เพื่อใหเห็น
ความรุนแรงและทิศทางของการระบาด ซึ่งสงผลตอสถานการณการติดเชื้อในกลุมประชากรสําคัญตางๆ วามีแนวโนม
เปนอยางไร โดยใชขอมูลจากระบบเฝาระวังจากกองระบาดวิทยา เชน 
                1) แนวโนมความชุกการติดเชื้อและพฤติกรรมเสี่ยงการใชถุงยางอนามัยในกลุมประชากรหลัก
                   (จังหวัดท่ีดําเนินการเฝาระวังฺ: BBS)
                2) แนวโนมอัตราการใชถุงยางอนามัย ในกลุมเยาวชน (BSS) และ อัตราปวย SY, GC ในกลุมเยาวชน
                   (รง 506) 
                3) แนวโนมอัตรา จํานวน การติดเชื้อฯ ในเด็กแรกเกิด (vertical transmission rate - PMTCT)
                   จาก โปรแกรม PHIMS และอัตราการติดเชื้อฯกลุมหญิงตั้งครรภอายุนอย (young ANC) จากระบบ
                   เฝาระวัง HSS

        7.1.3 ผลสําเร็จของการได้รับบริการดูแลรักษา (95-95-95) และบริการป้องกัน (PrEP)
                เน่ืองจากการดําเนินงานตามตัวชี้วัด 95-95-95 เปนกุญแจหลักที่สงผลตอการบรรลุเปาหมายยุติเอดส
จงึควรวเิคราะหและนาํเสนอขอมลูใหเหน็ถึงสถานการณในสวนนี ้ในภาพรวมระดับเขตและพืน้ท่ีท่ีสําคญั (ดูรายละเอยีด
ในเชิงลึกในหัวขอ 7.3.2 – 7.3.3) 

        หลักการสําคัญของการวิเคราะหหาชองวางการดําเนินงานตามเปาหมายยุติเอดส คือ 

        • ตองรูวา เปาหมายคืออะไร และรูวา การติดตามเปาหมายใชตัวชี้วัดอะไร และคาเปาหมายเทาไร

        • รู วาจะวัดดวยระบบขอมูลใดและแหลงขอมูลที่ใชมาจากไหน พื้นที่มีขอมูลที่จะใชกําหนดคาเปาหมาย
           และใชในการติดตามหรือไม
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        • ในกรณีของเปาหมายในระดับผลกระทบ (ลดผูติดเชื้อรายใหม และลดการเสียชีวิต) พื้นที่มักจะไมมีขอมูล
           ที่สามารถกําหนดและวัดคาเปาหมายไดโดยตรง หากพื้นที่มีขอจํากัดนี้ใหใชขอมูลอื่นเทียบเคียงแทน
           เชน ขอมูลที่เปนปจจัยเส่ียงที่สงผลถึงเปาหมาย หรือสัญญาณเตือนที่เชื่อมโยงกับเปาหมายระดับผลกระทบ
           วิธีการวิเคราะหระบุขนาดชองวางของประเด็นปญหา โดยการเปรียบเทียบคาที่เปนอยู ณ ปจจุบัน (current
           status) กับคาเปาหมายท่ีกําหนดไว คาเปาหมายลบ กับ คา ณ ปจจุบัน หรืออาจจะเปรียบเทียบคา
           ณ ปจจุบัน กับคาเฉลี่ยของประเทศหรือคาเฉลี่ยของระดับเขต เปนตน 

        • รูวาประเด็นปญหา อยูท่ีไหน  (กลุมประชากร กลุมอายุ พื้นที่) รูสาเหตุและปจจัยที่เกี่ยวของ เชื่อมโยง
           กับเปาหมาย

          o กลุ มประชากร: จําแนกขอมูลกลุ มประชากรหลัก หรือกลุ มเปราะบางตอการติดเชื้อ เชน กลุ มที่มีคู 
             ผลเลือดตาง (serodiscordant couples)

          o กลุ มอายุ: จําแนกขอมูลตามกลุ มอายุ โดยเฉพาะกลุ มเปราะบางตอการเกิดการติดเชื้อรายใหม
             เชน กลุ มอายุนอย และควรกําหนดพิสัย (range) เปน 15 - 19 และ 20 - 24 ป หรือ 15 - 24 ป 
             (ถากาํหนดพสิยัไวถี ่หากตองการรวบกลุมอายกุจ็ะทาํไดงาย แตถากาํหนดพิสัยไวกวาง กจ็ะแยกแบบละเอยีด
             ทีหลังไดยากกวา ท้ังนี้ การกําหนด กลุมอายุ (range) จึงเหมาะสมข้ึนอยูกับประเด็นปญหาและขอมูล
             ที่ปรากฏ)

          o พ้ืนที่ปญหา: จําแนกขอมูลตามพื้นที่ ไดแก ระดับเขตจําแนกเปนรายจังหวัด และระดับจังหวัดจําแนก
             ขอมูลเปนรายอําเภอและรายโรง พยาบาล เพื่อทราบปญหาเกิดที่พื้นที่ใด

          o ปจจัยที่เกี่ยวของ หรือประเด็นท่ีเชื่อมโยง กับเปาหมายการดําเนินงานหรือเปาหมายการติดตามงาน
             ขอมูลสวนนี้ เชน ขอมูลที่สนับสนุนประเด็นปญหา หรือขอมูลที่ทําใหเห็น สาเหตุ ปจจัยที่เกี่ยวของกับ
             ประเด็นปญหา ซึ่งทําใหเห็นชองวางการดําเนินงาน และชวยทําใหเขาใจถึงความเชื่อมโยง ตั้งแตประเด็น
             ปญหา ขนาดปญหา ชองวางการดําเนินงาน และสาเหตุ ปจจัยที่เกี่ยวของไดอยางครบถวน และชัดเจน
             มากขึ้น ซึ่งแนวทางการวิเคราะหดังกลาว จะเปนไปตาม

กรอบการวิเคราะห ที่จะกลาวตอไปในหัวขอที่ 7.3 - 7.6

          กรอบแนวคิดในการวิเคราะหขอมูล เปนเสมือนแผนที่นําทางใหสามารถวิเคราะหขอมูลไดอยางรอบดาน
และเชื่อมโยงความเปนเหตุและผลเปนระบบ ทําใหทราบประเด็นปญหา ขนาด ชองวาง และเชื่อมโยงไปถึง สาเหตุ
และปจจัยเสีย่ง ไดชดัเจนมากขึน้ ซึง่การวเิคราะหขอมลูตาม logic model ของการดําเนนิงาน จะใชขอมลูท่ีเกีย่วของ
จากทุกแหลง ตั้งแตขอมูลคาดประมาณ ขอมูลเฝาระวัง ขอมูลการดําเนินงาน และประสบการณการดําเนินงาน
ที่ผานมามาประกอบการวิเคราะหเพื่อติดตามการดําเนินงานตั้งแตระดับผลกระทบ และที่เชื่อมโยงไปถึงเหตุ
และปจจัยที่เกี่ยวของ และผลลัพธสงผลตอเปาประสงค รวมถึงการดําเนินงานที่สงผลกับผลลัพธเปนลําดับ
การมีกรอบแนวคิดตามการดําเนินงาน logic model  จึงมีความสําคัญในการกําหนดกรอบแนวคิดในการนําขอมูล
มาใชและการวิเคราะหขอมูล

          การวิเคราะหขอมูลจะทําใหรูวา ประเด็นปญหานั้นคืออะไร ขนาดมากนอยเทาใด แนวโนมเปนอยางไร
มีมากพ้ืนที่ไหน ใครเปนกลุมเปาหมายสําคัญ ยังมีชองวางของการดําเนินงานหรือบริการใด เพื่อนําขอมูลหรือผลที่ได
มาใชประโยชนในการวางแผนลงทุน แกปญหาไดถูกตอง ตรงจุด อาจพบประเด็นปญหาและชองวางการดําเนินงาน
หลายเรือ่ง ควรมกีารวเิคราะหและจดัลาํดบัความสําคัญของปญหาหรือชองวางทีต่องทํากอนหลัง เลือกประเด็นปญหา
เลือกพ้ืนที่ และกลุมเปาหมาย ตามหลักการดําเนินงานอยางชาญฉลาดเลือกที่ทํานอยไดผลมาก ทํา 20 ได 80 
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7.3 การวเิคราะห ์ขนาดปัญหา ช่องว่างการตดิเชือ้รายใหม่
    (New Infection)

        การลดการติดเชื้อรายใหม เปนเปาหมายในระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นในระยะยาว ซึ่งในระบบขอมูลเอดส
ที่มีอยู ในปจจุบันสามารถนํามาใชประโยชนในการวิเคราะหและเชื่อมโยงใหเห็นตั้งแตขนาดปญหา ชองวาง
ในการดําเนินงาน ปจจัยเสี่ยงหรือสัญญาณเตือนตางๆ รวมถึงการวิเคราะหขอมูลเพื่อหาขอมูลสนับสนุนถึงสาเหตุ
ที่เกี่ยวของและสงผลตอเปาหมาย ซึ่งกรอบการวิเคราะหขอมูลที่ชี้ชองวาง ขนาดปญหา และชุดขอมูลตางๆ
ที่เก่ียวของเช่ือมโยงกับเปาหมายการลดการติดเชื้อรายใหม มีกรอบแนวทางการวิเคราะหขอมูล (รูปที่ 8) ดังนี้ 

การติดเชื้อ HIV รายใหม

        7.3.1 การวิเคราะห์ ขนาดปัญหาการติดเชื้อรายใหม่  ด้วยข้อมูลจากการคาดประมาณฯ 
                การวิเคราะหเพื่อทราบขนาดปญหาการติดเชื้อรายใหม จะวัดจากเปาหมายระดับผลกระทบ ที่กําหนด
ตวัชีว้ดัเปนจาํนวนผูตดิเชือ้รายใหมทีล่ดลง ในพ้ืนทีท่ีม่ชุีดขอมลูการคาดประมาณจํานวนผูติดเชือ้รายใหมดวยแบบจาํลอง
ทางคณติศาสตร (Spectrum-AEM) วเิคราะหขนาดปญหาสามารถทาํไดโดยการเปรยีบเทยีบหรอืหาสวนตางของจาํนวน
ผูติดเชื้อรายใหมที่มีอยูกับคาเปาหมายโดยตรง โดยใชขอมูลจากการคาดประมาณผูติดเชื้อรายใหมท่ีมีอยูในปจจุบัน
จากฉากทัศนแบบการดําเนินงานปกติ (baseline) กับจํานวนผูติดเช้ือ คาเปาหมายที่กําหนดไวใหลดลง ในปเดียวกัน
(รายละเอียดวิธีการต้ังคาเปาหมายมี 2 วิธี ไดกลาวไวแลวในหัวขอท่ี 6) ผลตางระหวางคาเปาหมายกับสถานการณ
จริงปจจุบัน ทําใหรูวาอยูหางจากเปาหมายที่กําหนดไวมากนอยเพียงใด ยังตองลดจํานวนผูติดเชื้อรายใหมอีกกี่คน
ถงึจะบรรลตุามเปาหมาย ผลตางจํานวนราย คอื ขนาดปญหา ทีเ่ปนความทาทายในการทีจ่ะทาํใหผูตดิเชือ้รายใหมลดลง
หรืออีกนัยหนึ่งคือ ความทาทายในการปองกันไมใหเกิดผูติดเช้ือรายใหมขึ้น ดังแสดงตัวอยางในตารางที่ 4 และรูปที่ 9

รูปที่ 8 กรอบการวิเคราะห์ขนาดปัญหา ช่องว่างการติดเชื้อรายใหม่ (New Infection)
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ตารางท่ี 4 การวเิคราะหผ์ลลพัธส์ะสมระหวา่งปี ค.ศ. 2015 (พ.ศ. 2558) ถงึ 2020 (พ.ศ. 2563)
ของการป้องกนัการตดิเชือ้รายใหมจ่ากการคาดประมาณผูต้ดิเชือ้เอชไอวดีว้ยแบบจําลองคณติศาสตร์

การดําเนินงาน
ปีปัจจุบัน ผลสําเร็จของการลดหรือป้องกันการเกิดผู้ติดเชื้อรายใหม่

ปี 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

การดําเนินงานในปจจุบัน

การดําเนินงานเรงรัดยุติเอดส

ความตาง

ผลรวมจํานวนที่ลดลงไดสําเร็จ หรือปองกันได 299

158

158

0

138

119

19

127

84

43

120

68

52

113

54

59

107

44

63

102

39

63

                ตามตารางที่ 4 เปนวิธีการคิดผลรวมของขนาดปญหาในชวงเวลา 6 ป โดยรวมจากผลตางสะสมจาก
รายป ค.ศ. 2015 (พ.ศ. 2558) จนถึงปเปาหมายสุดทาย ค.ศ. 2020 (พ.ศ. 2563) ขนาดปญหาการติดเชื้อรายใหม
ของพื้นที่ A  คือ ถาจะบรรลุเปาหมาย ตองทําใหผู ติดเชื้อรายใหมลดลงอีก 229 ราย ภายใน 6 ปขางหนา
หรือตองปองกันไมใหมีผูติดเชื้อรายใหมเกิดข้ันอยางนอย 229 ราย

รูปที่ 9 ขนาดปัญหาจํานวนผู้ติดเชื้อรายใหม่จากค่าคาดประมาณและเป้าหมายยุติเอดส์
ปี ค.ศ. 2015 (พ.ศ. 2558) – 2020 (พ.ศ. 2563) ของจังหวัด A
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                ตัวอยาง การเสนอผลวิเคราะหขนาดปญหาการติดเชื้อรายใหม ตามแผนภูมิในรูปที่ 9 ที่แสดงถึง
ขนาดปญหาการติดเชื้อรายใหมในพื้นที่ A ที่มีการต้ังเปาหมายระยะยาวในป ค.ศ. 2020 (พ.ศ. 2563) ท่ีจะลดจํานวน
ผูติดเชื้อรายใหมลดลงเหลือ 39 ราย ความหมาย คือ ถาตองการจะบรรลุเปาหมายในการลดจํานวนผูติดเชื้อรายใหม
จาก 138 ราย ในป 2015 (พ.ศ. 2558) ลงเหลือ 39 ราย ภายในป ค.ศ. 2020 (พ.ศ. 2563) ตองปองกันไมให
มีผูติดเช้ือรายใหมเกิดข้ึนอยางนอย 229 ราย จึงจะบรรลุเปาหมายไดสําเร็จตามที่กําหนด ซ่ึงขนาดปญหาจํานวน
ผูติดเช้ือรายใหมในแตละป มากนอยแปรตามตัวเลขผลตาง 
                นอกจากจะใชในการนําเสนอใหผูบริหาร และผูปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีไดเห็นขนาดปญหา และความทาทาย
วาแตละป ตองมีการปองกันไมใหมีผู ติดเชื้อรายใหมเกิดขึ้นเปนจํานวนมากนอยเทาไรแลว ยังใชประโยขนของ
ขอมลูตวัเลขจาํนวนสะสมทีป่องกนัการตดิเชือ้ได ในการชกัชวนใหพืน้ทีไ่ดใชแผนงานแบบเรงรดัยตุแิอดสโดยใชมาตรการ
กลยุทธ ตามนโยบายของประเทศ เชน PrEP การเรงรัดบรรลุเปาหมาย 95-95-95 เปนตน เพ่ือลดการติดเช้ือรายใหม
ใหสําเร็จตามเวลาดวย  

                แนวทางการวิเคราะหและแปลความขอมูล เพื่อชี้ใหเห็นขนาดปญหาในพื้นที่ มีดังนี้
                • วิเคราะหภาพรวมขนาดปญหาวาหางกันเทาใด ดังตัวอยาง ตามตารางที่ 4 และแผนภูมิรูปที่ 9
                   ขนาดปญหามากนอยแปลตามคาผลตาง (คาผลลบ)

                • จําแนกพื้นที่รายจังหวัดเพื่อชี้ใหเห็นขนาดปญหาในพื้นที่อยูในจังหวัดใดมากที่สุด จังหวัดใดมีชองวาง
                   จํานวนผูติดเชื้อรายใหมหางจากเปาหมายมากที่สุด เพื่อบอกความสําคัญของพื้นที่ ท่ีกระทบตอ
                   ขนาดปญหาในภาพรวม เพ่ือวางแผนการใชทรัพยากรในการแกไขปญหา

                • ถาขนาดปญหายังมีมาก แสดงวาบริการและการดําเนินงานดังกลาวในปจจุบันยังมีบางโครงการ
                   กิจกรรมใดท่ียังขาดประสิทธิผล 

                • ขนาดปญหา ท่ีเกิดขึ้นแสดงถึง ความสําเร็จในการดําเนินงานปงกันการติดเชื้อรายใหม ที่เกิดขึ้น
                   ไมวาจะเปนการจัดบริการตั้งแตการทําใหผูติดเชื้อไดรับการวินิจฉัยโดยเร็วจนถึงการไดรับการรักษา
                   จนกดไวรัสไดนั้นมีมากนอยเพียงใด (95 -95-95) การปองกันโดยการใช PrEP การใชถุงยางอนามัย
                   ตลอดจนการปองกันเม่ือแรกเกิด วายังมีชองวางของการดําเนินงานอยางไร

                • วิเคราะหขอมูลตอเพิ่มเติม

                   o ขอมูลท่ีแสดงการสนับสนุนปญหาการติดเชื้อรายใหม หรือขอมูล สถานาการณที่เปนสัญญาณเตือน
                      บงชี้ทางออม รวมถึงปจจัยท่ีเก่ียวของ และ

                   o วเิคราะหชองวางทีเ่ชือ่มโยงกบัขนาดปญหาการตดิเชือ้รายใหม ดงักลาว ไดแก 95-95-95 การปองกนั
                      โดยการใช PrEP การใชถุงยางอนามัย ตลอดจนการปองกันเมื่อแรกเกิด เพื่อใหทราบแนวทาง
                      การแกไขปญหาปดชองวางไดชัดเจนขึ้น ตามกรอบแนวทางฯในรูปที่ 8 ดังจะกลาวตอไป

                ขอพิจารณาในการใชขอมูล 

                • การคาดประมาณดวยแบบจาํลองทางคณติศาสตรน้ีจะมปีรับปรงุทุก 3 - 5 ป เพ่ือทํานายหรือคาดประมาณ
                   จํานวนผูติดเชื้อรายใหม ขนาดปญหาจะมีการเปล่ียนแปลงตามการคาดประมาณ

                • ถาไมมีการคาดประมาณคาเปาหมายจํานวนผูติดเชื้อรายใหมเฉพาะของพื้นที่ไว ใหวิเคราะหขอมูล
                   ลักษณะเทียบสัดสวนจากการคาดประมาณระดับประเทศ จากการคาดประมาณดวย Spectrum
                   AEM model ตามหัวขอท่ี 6 การตั้งคาเปาหมาย
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        7.3.2 การวิเคราะห์ขนาดปัญหา ช่องว่างการติดเช้ือรายใหม่ ด้วยชุดข้อมูลที่แสดงโอกาส
เส่ียง หรือสัญญาณเตือน (ตัวบ่งชี้ทางอ้อม) 

                หากพื้นที่ไมมีการตั้งคาเปาหมายจํานวนผูติดเชื้อรายใหมโดยตรง การช้ีชองวางและขนาดปญหา
อาจใชขอมูลจากการติดตามสถานการณ การดําเนินงานที่แสดงถึงโอกาสเสี่ยง และสัญญาณเตือน (ตัวบงชี้ทางออม)
ที่เก่ียวของตอการติดเชื้อรายใหม ดังนี้

                1) ผูติดเชื้อที่กดไวรัสไมสําเร็จ (unsuppressed VL) 

                    ดังที่ทราบวาการรักษาดวยยาตานไวรัสฯ ในสูตรท่ีเหมาะสมตามแนวทางการรักษาเอชไอวี
ของประเทศ สามารถควบคุมไวรัสไดสําเร็จจนถึงระดับวัดไมได (undetectable) ซ่ึงจะทําใหไมเกิดการถายทอด
เชื้อเอชไอวีไปสูคูเพศสัมพันธ (U=U) ไมใหเกิดการกระจายเช้ือตอไปได หากพ้ืนที่ยังมีผูติดเช้ือที่ไมไดรับการรักษา
ดวยยาตานไวรัสฯ หรือไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสฯ แลวแตยังกดไวรัสไมได จะมีโอกาสเกิดผูติดเชื้อรายใหมขึ้น
ซึ่งสถานการณการติดเชื้อรายใหมจะมากนอยขึ้นอยูกับขนาดของจํานวนผูติดเชื้อที่กดไวรัสไมได หรือไมสําเร็จ
ดวยวามีจํานวนมากนอยเพียงใด ท่ีจะสงกระทบตอผลการดําเนินงานเพื่อบรรลุเปาหมายลดการติดเชื้อรายใหม 

                    จากที่กลาวขางตน ขอมูล ผูติดเชื้อที่กดไวรัสไมสําเร็จ (unsuppressed VL) จึงถือไดวาเปน
สัญญาณเตือน หรือเปนเสมือนตัวบงชี้ทางออม (Proxy indicator) ที่สําคัญที่สะทอนไดถึงโอกาสการติดเชื้อรายใหม
สามารถใชเทียบเคียงกับโอกาสเกิดการติดเชื้อรายใหมไดใกลเคียงมากที่สุด เมื่อเทียบกับขอมูลสัญญาณเตือนตัวอื่น
การทราบถึงขนาดปญหา หรือทราบจํานวนและแนวโนมของผู ติดเชื้อที่กดไวรัสไมสําเร็จวามีมากนอยเทาใด
จะชวยในการคาดการณ สถานการณการติดเชื้อรายใหมในอนาคตไดระดับหนึ่ง  

                    ในกรณีพื้นที่ที่ไมมีการตั้งเปาหมายจากขอมูลจํานวนผูติดเชื้อรายใหม แตตองการทราบขนาดปญหา
การติดเชื้อรายใหมที่เกิดขึ้นในปจจุบันและที่ผานมาในเบื้องตนได โดยใชขอมูล ผู ติดเช้ือท่ีกดไวรัสไมสําเร็จ
เพื่อดูขนาดปญหาการติดเชื้อรายใหมทางออมได 

                    นอกจากนั้น การรู ขนาดปญหาจากชุดขอมูลน้ี จะชวยสอบทานและยืนยันความสอดคลอง
ของขนาดปญหาการติดเชื้อรายใหม จากการวิเคราะหดวยขอมูลการคาดประมาณจํานวนผูติดเช้ือรายใหมดวยวา
แนวโนมเปนไปในทิศทางเดียวกันกับขนาดปญหาจํานวนผูติดเชื้อรายใหมหรือไม ขนาดปญหานี้แสดงดวยคา จํานวน
หรือรอยละของผูติดเชื้อท่ีกดไวรัสไมสําเร็จ โดยใชขอมูลจาก 2 แหลง และวิธีการคํานวณ ดังนี้ 

                    ขอมูลจํานวนผูติดเชื้อที่กดไวรัสไดสําเร็จ (แหลงขอมูลจาก NAP, HIV info Hub) และขอมูล
คาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อที่ยังมีชีวิตทั้งหมด จากการคาดประมาณดวย Spectrum-AEM model (รวมจํานวน
ผูตดิเช้ือทีไ่ดรบัการรกัษาแลวกดไวรสัไดสาํเรจ็ + ผูทีร่กัษาแลวแตกดไวรสัยงัไมได + ผูตดิเชือ้ทีย่งัไมเขาสูระบบบริการ)
ซึ่งจํานวนผูติดเชื้อท้ังหมดนี้ เสมือนเปนเปาหมายในการรักษาดวยยาตานไวรัสเพื่อกดไวรัสใหไดครอบคลุมผูติดเชื้อ
ทุกคน ลบดวย จํานวนผู ติดเชื้อที่กดไวรัสไดสําเร็จ (แหลงขอมูลจาก NAP, HIV info Hub)  สวนตางที่ได

คือ ขนาดของปญหา หรือชองวาง ความทาทายที่ตองเรงรัดใหผู ติดเชื้อไดรับการรักษาและกดไวรัสใหสําเร็จ
เพื่อจะปดโอกาสหรือลดชองวางของการติดเชื้อรายใหม  
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                แนวทางการวิเคราะหและแปลความขอมูล 

                • วิเคราะหขนาดปญหาจากขอมูลจํานวน รอยละของจํานวนของผูติดเช้ือที่กดไวรัสไมได ในภาพรวม
                   ของพื้นที่ ณ ปจจุบัน  

                • วิเคราะหแนวโนมของขนาดปญหาที่ผานมา ไดแก จํานวน/รอยละของผูติดเชื้อที่กดไวรัสไมได 
                   ในภาพรวมพ้ืนที ่เพือ่เทยีบเคียงกบัแนวโนมจํานวนผูติดเชือ้รายใหมท่ีผานมา พิจารณาความสอดคลอง
                   ของสถานการณปญหาวาเปนไปในทิศทางเดียวกันหรือไม

                • จําแนกพื้นที่ เพื่อดูวาพื้นที่/จังหวัดใดมีชองวางขนาดปญหามากที่สุด เพื่อเลือกพื้นที่เรงรัด (priority
                   area) สําหรับการดําเนินงานแกปญหา ปดชองวาง ไดอยางมีประสิทธิภาพ

                • ขนาดปญหามากหรือนอย แปรตรงตามคาตัวเลข จํานวนผลตาง (ผลลบ) หรือคารอยละ ถาขนาด
                   ปญหายังมากแสดงถึงการดําเนินงานในปจจุบัน ตามกลยุทธ มาตรการ โครงการท่ีดําเนินงาน
                   ยังขาดประสิทธิผล โดยเฉพาะการดําเนินงานเพื่อใหผูติดเชื้อเอชไอวีไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสฯ
                   และสามารถกดไวรัสลงได  ตั้งแตการเขาถึง และทําใหผูติดเชื้อท่ีไดรับการวินิจฉัยเร็ว จนถึงการไดรับ
                   การรักษาดวยยาตานไวรัสฯ และกดไวรัสไดสําเร็จตามมาตรการ 95-95-95 

                • การวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม ถึงชองวางการดําเนินงานที่เกี่ยวของ สงผลกับขนาดปญหา
                   จํานวนผู ติดเชื้อที่กดไวรัสไมสําเร็จ และเช่ือมโยงตอเน่ืองถึงการเกิดการติดเช้ือรายใหม
                   ไดแก การวิเคราะหขอมูลในสวน ผลสําเร็จและชองวางการดําเนินงานตามเปาหมาย 95-95-95
                   ตามกรอบแนวทางการวิเคราะหดังแสดงในรูปที่ 8 เพื่อวิเคราะหวายังมีชองวางประเด็นใดท่ีตองแกไข
                   พัฒนา และเนื่องจากมีรายละเอียดมากจึงแยกกลาวในหัวขอหัวขอ 7.5 

                ขอพิจารณาในการใชขอมูล

                   การวิเคราะหขนาดปญหาดวยการใชคาจํานวนผูติดเชื้อที่กดไวรัสไมไดวิธีนี้ เปนการหาคาขนาด
                   ปญหาท่ีเกิดข้ึนในชวงเวลาปจจุบัน และที่ผานมา

                   ขอมูลท่ีนํามาใช ใหพิจารณารวมกับความครอบคลุมของการไดตรวจ viral load (VL) ตามแนวทาง
                   การดูแลรักษาดวยยาตาน ไวรัสฯ ดวยผูท่ีกินยาตานไวรัสฯ เกิน 6 เดือน ควรไดรับการตรวจ VL
                   อยางนอยปละครั้ง  หากความครอบคลุมยังต่ํากวา 70% ขอมูลผลการกดไวรัสอาจไมเปนตัวแทนที่ดี
                   ในเรื่องการกดไวรัสในคนท่ีกินยาตานไวรัสฯ ทั้งหมด และอาจไมสามารถนําผลมามาใชอางอิง

                   จํานวนผู ติดเชื้อที่กดไวรัสไดสําเร็จ ควรใชขอมูลจากผูติดเชื้อที่ไดรับการตรวจปริมาณ ไวรัส
                   ในชวง 12 เดือนท่ีผานมา 

                   พิจารณาคุณภาพของการบันทึกขอมูลการตรวจ VL และการลงผลดวย จากกขอมูลเชิงคุณภาพ
                   หากพบมคีวามลาชา ในการบันทกึขอมลู มผีลตอผลการวเิคราะหขอมลูชดุนี ้และหากมปีระเด็นปญหา
                   ควรเรงรัดเพื่อการวิเคราะหขอมูลและแปลผลที่ถูกตอง 









        ขนาดชองวาง (จํานวน) = คาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อที่มีชีวิตอยู – จํานวนผูติดเชื้อที่กดไวรัสสําเร็จ  

        ขนาดชองวาง (รอยละ) =

        (1) (จํานวนผูติดเชื้อที่มีชีวิตอยูจากการคาดประมาณ – จํานวนผูติดเชื้อที่กดไวรัสไดสําเร็จ) x 100

                                       จํานวนผู ติดเชื้อที่มีชีวิตอยูจากการคาดประมาณ) 

        (2) 100% - ผลที่ไดจาก (1) 
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                2) สถานการณโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (STIs : Syphilis, Gonorrhea) ในกลุมประชากร
ท่ีมีอายุนอย 

                   การติดเชื้อและปวยดวยโรคติดตอทางเพศสัมพันธ โดยเฉพาะซิฟลิส (Syphilis: SY) และหนองใน
(Gonorrhea: GC) เปนปจจัยเสี่ยงหนึ่งของการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม โดยเฉพาะซิฟลิส ผู ที่เคยปวยดวย SY 
มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดการติดเชื้อเอชไอวีมากกวาคนทั่วไป 2-5 เทา  ซึ่งหากมีแนวโนมสถานการณการระบาด
ของ SY, GC สูง โอกาสเสี่ยงการเกิดการระบาดของเอชไอวีในอนาคตก็มีโอกาสสูงข้ึนดวย ถือไดวาเปนตัวบงชี้
(proxy indicator) หรือสัญญาณเตือนที่สําคัญอีกตัวหนึ่งของการติดเช้ือเอชไอวีรายใหม การวิเคราะหใหเห็น
สถานการณการระบาดของ SY, GC แสดงถึงโอกาสเสี่ยงของการเกิดสถานการณ การติดเชื้อรายใหมในอนาคต
และที่สําคัญ คือการนําไปสูการวิเคราะหชองวางการดําเนินงานการรักษาและควบคุมโรค SY, GC การสงเสริม
การใชถุงยางอนามัย ตอไปดวย

                แนวทางการวิเคราะห และแปลความขอมูล 

                • ขนาดปญหา โดย

                   o เปรียบเทียบอัตราปวยภาพรวมพื้นที่ ณ ปปจจุบัน กับเปาหมายของประเทศ ในการลดอัตราปวย
                     ท้ังสองโรคให นอยกวา 1 ตอประขากรแสนรายภายในป พ.ศ. 2573  หรือ

                   o เทียบคาเฉลี่ยประเทศ  

                • แนวโนมอัตราปวย SY และ GC ตอประชากรแสนราย 

                • จําแนกเพศ และกลุมอายุ 15 – 24 ป หรือ 15 – 20 และ 20 – 24 ป

                • จําแนกรายพื้นที่ กลุมอายุ ดูแนวโนมสถานการณของจังหวัด/เขตที่พบการเพิ่มขึ้นการติดเช้ือ SY
                   หรือ GC วาพืน้ทีใ่ดมขีนาดปญหามาก สถานการณรนุแรง เพ่ือคดัเลอืกจดัลาํดบัพืน้ทีแ่ละกลุมประชากร
                   มาใชวางแผนดําเนินการ

                • การวิเคราะหเทียบเคียงกับขอมูลแนวโนมความชุกการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมเยาวชน (positive rate
                   จาก NAP) เพือ่พิจารณาความสอดคลอง และเฝาระวงัสถานการณทีจ่ะมผีลตอการเกดิผูติดเช้ือรายใหม 

                • หากอัตราปวยโรคติดตอทางเพศสัมพันธ SY, GC อยู ในเกณฑสูงเมื่อวิเคราะหเปรียบเทียบกับ
                   คาเปาหมายดังกลาว หรือมีแนวโนมสูงขึ้น หมายถึงการดําเนินงานโปรแกรมยังไมมีประสิทธิผล
                   ตองการแกไขพัฒนา เชน การสงเสริมการใชถุงยางอนามัย (condom promotion) ยังไมครอบคลุม
                   การใชถุงยางอนามยัยงัตํา่ หรอืงานการบรกิารรกัษาโรคยงัไมดีพอ ไมมคีณุภาพและไมไดตามมาตรฐาน
                   รักษาไมครบ ดื้อยา หรือการดําเนินงานในโปรแกรม RRTTPR โดยเฉพาะในสวนของการเขาถึง
                   Reach, Test (screening SY) ซ่ึงตองนําขอมูลที่มีอยูในพื้นที่มาวิเคราะหเพิ่ม

                • วิเคราะหเพิ่มเติม ถึงชองวางการดําเนินงานควบคุมโรคติดตอทางเพศสัมพันธ และการใช
                   ถุงยางอนามัยท่ีเช่ือมโยงกับสถานการณที่เปนสัญญาณเตือน ตามกรอบการวิเคราะห ดังแสดงใน
                   รูปที่ 8 

1Wu MY, Gong HZ, Hu KR, Zheng HY, Wan X, Li J. Effect of syphilis infection on HIV acquisition: a systematic review and meta-analysis. Sex Transm Infect.

2021 Nov;97(7):525-533. doi: 10.1136/sextrans-2020-054706. Epub 2020 Nov 20. PMID: 33219164; PMCID: PMC8543214.
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                   o ความครอบคลุมของการไดรับบริการตรวจคัดกรอง SY ในกลุมเยาวชน เพื่อคนหาผูปวยใหพบ
                     และสงตอไปรับการรักษา  

                   o จํานวนและความครอบคลุมของสถานพยาบาลที่ไดมาตรฐาน STIs วามีบริการที่เพียงพอ
                     และมีคุณภาพในการรักษาใหหายขาดไดตามมาตรฐานเพื่อไมใหเกิดการแพรเชื้อตอไป

                   o อัตราการใชถุงยางอนามัย ซ่ึงไดจากขอมูลการสํารวจพฤติกรรมฯ (BSS) ในกลุ มนักเรียน
                     และในกลุม KPs อายุนอย ทั้งเรื่องการมีเพศสัมพันธครั้งสุดทาย (last sex) และความสมํ่าเสมอ
                     ของการใชถุงยางอนามัย (consistent condom use) ที่จะตองนํามาพิจารณารวมดวย

                   o การดําเนินงานท่ีเกี่ยวของกับการสงเสริมการใชถุงยางอนามัย เชน การกระจายถุงยางอนามัย:
                     จํานวนจุดกระจาย และมีความสะดวกในการเขาถึงหรือไม ความเพียงพอของถุงยางอนามัย:
                     เคยมกีารขาด stock หรอืไม ขนาดถงุยางอนามยั: สอดคลองกบัความตองการใชของกลุมเปาหมาย
                     หรือไม (อาจใชขอมูลเชิงคุณภาพจากการติดตามประกอบ)

                3) สถานการณการติดเช้ือฯในเด็กเด็กแรกเกิด (HIV Vertical Transmission) และหญิงต้ังครรภ
ท่ีติดเช้ือเอชไอวีในกลุมอายุนอย

                   ขอมูลจํานวนเด็กแรกเกิดท่ีติดเชื้อ และอัตราการการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก เปนตัวบงชี้
ที่แสดงถึงมีผูติดเชื้อรายใหมกําลังเกิดข้ึนในปจจุบัน หากมีจํานวนผูติดเชื้อเมื่อแรกเกิดมาก จํานวนผูติดเชื้อรายใหม
ก็ยอมมากขึ้นตามดวย ขอมูลนี้จึงเปนสวนหนึ่งของปญหาการติดเช้ือรายใหม พ้ืนท่ีควรใหความสําคัญในการวิเคราะห
ตดิตามสถานการณแนวโนมขอมลูชดุนีร้วมถงึขอมลูท่ีเกีย่วของกบัการติดเชือ้เมือ่แรกเกดิ โดยเฉพาะความชกุการตดิเชือ้
ในหญิงตั้งครรภอายุนอย ดังจะกลาวตอไปดวย เพื่อใชเปนสัญญาณเตือนในการเทียบเคียงกับขนาดปญหาการติดเชื้อ
รายใหม 

                   วธิกีารหาคาอตัราการตดิเชือ้ในทารกแรกเกดิ หรอื อตัราการถายทอดเชือ้จากแมสูลกู ( HIV Vertical
Transmission rate หรอื mother-to-child HIV transmission rate) โดยใชขอมูลจากรายงาน PHIMs กรมอนามัย  

                          จํานวนทารกแรกเกิดที่มีผลเลือดเอชไอวีบวกในปที่รายงาน X 100

                  จํานวนทารกท่ีเกิดจากมารดาติดเชื้อที่ไดรับการตรวจเอชไอวี ในชวงเวลาที่รายงาน

                แนวทางการวิเคราะหและแปลความขอมูล

                • วิเคราะหขนาดปญหา อัตราการติดเช้ือการถายทอดเช้ือจากแมสูลูกภาพรวมของพื้นที่ โดย

                   o เปรียบเทียบกับคาเปาหมายของประเทศ หรือ คาเฉลี่ยของประเทศ

                   o แนวโนม 

                   o จําแนกพื้นที่ 

                • พจิารณาเทยีบสถานการณ แนวโนมอัตราการตดิเชือ้ในเดก็แรกเกดิกับสถานการณ แนวโนมความชุก
                   ของการติดเชื้อในหญิงตั้งครรภอายุนอย เพ่ือพิจารณาทิศทางความสอดคลอง การติดเช้ือในกลุม
                   หญิงตั้งครรภอายุนอยๆ มีโอกาสสูงท่ีจะเปนการติดเช้ือรายใหม) ขอมูลน้ีเปนสัญญาณเตือน
                   และตัวบงชี้เชนกันจากระบบเฝาระวัง การสํารวจการติดเชื้อในหญิงต้ังครรภที่มาฝากครรภ (HSS)
                   ในกลุมอายุนอย (15 - 24 ป)
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                • การวิเคราะหสถานการณขนาดปญหา ความชุกของการติดเช้ือในหญิงตั้งครรภอายุนอย โดย

                   o เปรียบเทียบขอมูล ณ ป ปจจุบันกับคาประเทศ 

                   o วิเคราะหแนวโนม  

                   o จําแนกพื้นที่ 

                • จํานวนเด็กแรกเกิดท่ีติดเช้ือมีมากขึ้น แสดงวาจํานวนผูติดเชื้อรายใหมในพื้นที่ เพิ่มขึ้นตามจํานวน
                   เด็กแรกเกิดที่เพิ่มขึ้น และหากมีแนวโนมของสถานการณการถายทอดเชื้อเม่ือแรกเกิดสูงขึ้น 
                   โดยมีแนวโนมอัตราการติดเช้ือในเด็กแรกเกิด จํานวนเด็กติดเชื้อเมื่อแรกเกิดเพิ่มขึ้น และแนวโนม
                   การติดเชื้อในหญิงตั้งครรภสูงเพิ่มข้ึน เปนสัญญาณเตือนวาภาพรวมสถานการณการติดเช้ือรายใหม
                   อาจจะมากข้ึนดวย และแสดงวาการดําเนินงานโปรแกรม PMTCT ยังดีไมพอ ยังมีชองวาง
                   ในการดําเนินงาน ที่ควรวิเคราะหข อมูลสนับสนุนเพ่ิมเติม หากมีข อมูลใดขอมูลหน่ึงสูงข้ึน
                   ตองเฝาติดตามสัญญาณเตือนทั้งสองอยางใกลชิด รวมท้ังวิเคราะหขอมูลผลการดําเนินงาน
                   อื่นท่ีเกี่ยวของสนับสนุนเพิ่มเติม

                • วิเคราะหเพิ่มเติม ประเด็น ชองวางการดําเนินงาน (PMTCT) ที่สงผลตอสถานการณการปองกัน
                   การถายทอดเชื้อเมื่อแรกเกิด ที่เปนสัญญาณเตือนการติดเช้ือรายใหม โดย 

                   o รอยละหญิงตั้งครรภท่ีติดเชื้อฯ ที่ไมไดมาฝากครรภ หรือมาฝากครรภชา

                   o รอยละหญิงตั้งครรภท่ีไดตรวจเอชไอวี และผล positive

                   o รอยละหญงิตัง้ครรภทีต่ดิเชือ้ทีไ่ดรบัและไมไดรบัยาตานไวรัส รวมถึงสตูรยาทีเ่หมาะสมตามแนวทาง
                     การดูแลรักษาของประเทศ

                   o ทารกท่ีเกิดจากมารดาติดเชื้อที่ไมไดยาตานไวรัส หรือไมไดรับนมผสมสนับสนุน 

                   o รอยละเด็กท่ีเกิดจากแมท่ีติดเชื้อไดตรวจเอชไอวี และไมไดตรวจเอชไอวี 

                ผลวิเคราะหขอมูลเหลานี้เพื่อนํามาพิจารณารวมกัน เชน พบวายังมีชองวางของการตรวจวินิจฉัย
เอชไอวีในเด็กที่เกิดจากแมท่ีติดเชื้อมาก ผลอัตราการติดเชื้อจากแมสูลูก ท่ีคํานวณไดอาจจะต่ํากวาความเปนจริงได
จึงควรวิเคราะหตอถึงประวัติการฝากครรภ (วามีแมผูติดเชื้อที่ no ANC หรือไม) และวิเคราะหความครอบคลุม
การไดรับยาตานไวรัสฯ ของแมขณะตั้งครรภ รวมถึงการไดยาตานไวรัสฯ ของเด็กเมื่อแรกเกิดดวย ถาแมไมมี
การฝากครรภ และ/หรือไมไดรับยาตานไวรัสฯ ขณะต้ังครรภ คลอด และลูกไมไดรับยาตานไวรัสฯ เมื่อแรกเกิด
และ/หรือไมได รับนมผสมทดแทนนมมารดา จะทํานายไดว าเด็กกลุ มนี้มีความเสี่ยงสูงที่จะติดเชื้อเอชไอวี
และมีผลใหอัตราการติดเชื้อฯ จากแมสูลูกสูงข้ึนไดอีก

                ขอพิจารณาในการใชขอมูล 

                   การวเิคราะหอตัราการติดเชือ้เม่ือแรกเกดิของประเทศจะใชแบบจาํลองทางคณิตศาสตร (Spectrum)
                   คาดประมาณปละครั้ง โดยใชขอมูลการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีในทารก การไดรับยาตานไวรัส
                   ของมารดาและทารกมาใชในการคาดประมาณ แตในระดับพื้นท่ี สามารถใชขอมูลจากระบบ
                   รายงานกํากับติดตาม PHIMS ตามวิธีการคํานวณขางตน 


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                   การวเิคราะหใชขอมลูตองมขีอมลูความครอบคลมุของการวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวขีองเดก็ทีเ่กดิจาก
                   แมติดเชื้อฯรวมดวย (ไดรับการตรวจ PCR ตามแนวทางของประเทศ) เพราะมีความสําคัญ
                   ตอการวิเคราะหอัตราการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก ถาความครอบคลุมของการตรวจหา
                   การติดเชื้อฯ ของเด็กตํ่ากวารอยละ 70 ขอมูลอัตราการถายทอดเชื้อฯ ในพื้นที่นั้นอาจไมนาเชื่อถือ
                   หรือขอมูลนั้นไมสามารถเปนตัวแทนที่ดี



        7.3.3 การวเิคราะห์ชีป้ระเด็นปญัหา ชอ่งวา่งการดาํเนนิงานทีเ่กีย่วขอ้งเชือ่มโยงกบัการตดิเชือ้
รายใหม่

                1) ผลสําเร็จและชองวางของการเขาถึงบริการตามเปาหมาย 95-95-95 หรือ HIV cascade 
                    การวิเคราะหขอมูลเพื่อชี้ประเด็นปญหา และชองวางการดําเนินงานตามเปาหมาย 95 - 95 -95
เปนกุญแจที่สําคัญในการนําไปสูการบรรลุเปาหมายลดการติดเชื้อรายใหม และลดการเสียชีวิต ซึ่งในการวิเคราะห
และแปลความขอมูลควรจะตองทําท้ัง 3 ตัวชี้วัดหลัก เนื่องจากมีความสัมพันธสงผลตอเนื่องกัน ดังนี้

        ตัวตั้ง คือ จํานวนผูไดรับการวินิจฉัยเอชไอวีรายใหม (new diagnosis) x 100

                       ตัวหาร คือ จํานวนคาดประมาณผูติดเชื้อเอชไอวี

        (ภายในกรอบเวลาของการรายงาน จําแนกพื้นที่และกลุมประชากร)

        ตัวตั้ง คือ จํานวนผูมีผลเอชไอวีเปนบวกและกําลังกินยาตานไวรัสฯ x 100

                     ตัวหาร คือ จํานวนผูมีผลเอชไอวีเปนบวกที่ยังมีชีวิต

        (ภายในกรอบเวลาของการรายงาน จําแนกพื้นที่และกลุมประชากร)

                    • 95 ที ่2: รอยละของผูอยูรวมกับเชื้อเอชไอวีที่รูสถานะการติดเชื้อฯ ไดรักษาดวยยาตานไวรัสฯ
                      เมื่อสิ้นสุดชวงเวลาของรายงาน

        วิธีคํานวณ

        ตัวตั้ง คือ จํานวนผูกินยาตานไวรัสฯ กดไวรัสไดต่ํากวา 1,000 copy/ml x 100

               ตัวหาร คือ จํานวนผูมีผลเอชไอวีเปนบวกและกําลังกินยาตานไวรัสฯ

        (ภายในกรอบเวลาของการรายงาน จําแนกพื้นที่และกลุมประชากร)

                    • 95 ที ่3: รอยละของผูอยูรวมกับเชื้อเอชไอวีที่รักษาดวยยาตานไวรัสฯ กดปริมาณไวรัสฯ สําเร็จ
                      เมื่อสิ้นสุดชวงเวลาของรายงาน

        วิธีคํานวณ

                    • 95 ที ่1: รอยละของผูอยูรวมกบัเชือ้เอชไอวทีีรู่สถานะการตดิเชือ้ฯ เมือ่สิน้สดุชวงเวลาของรายงาน 

        วิธีคํานวณ
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                แนวทางการวิเคราะห ขนาดปญหา และชองวางการดําเนินงาน 95-95-95 

                ทําไดโดยใชขอมูลจํานวนผู ท่ีไดรับการวินิจฉัยวาติดเชื้อ, กินยาตานไวรัสฯ และกดไวรัสไดสําเร็จ
เพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการตามเปาหมาย 95-95-95 ซึ่งเปนการวิเคราะหท่ีใชบอยและมีความสําคัญ
สามารถใชในการกํากับติดตามไดทั้งในระดับ outcome และ output และใชได ทั้งในระดับเขต จังหวัด
และหนวยบรกิารแตในระดบัหนวยบรกิารจะตดิตามไดเฉพาะ 95 ทีส่องและทีส่ามเทานัน้ เนือ่งจากไมมคีาคาดประมาณ
จาํนวนผูตดิเช้ือเอชไอวีในระดับอําเภอ มาเปนตัวหาร

                (1) วิเคราะห เทียบรอยละของผูที่ไดรับบริการกับเปาหมาย ณ ปที่รายงาน
   95 ที่ 1: 

                     • วิเคราะหจํานวนที่ไดรับการตรวจและรู ผล เปรียบเทียบกับคาคาดประมาณจํานวน PLHIV
                         ในพื้นท่ีในชวงปเดียวกัน 

                     • คํานวณคารอยละเปรียบเทียบกับเปาหมาย รอยละ 95 ของประเทศ 

                     • ถาเปนระดับโรงพยาบาลจะไมมีคาคาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีในระดับอําเภอ
                         ใหใชภาพรวมของจังหวัดแทน 
   95 ที่ 2: 

                     • วิเคราะหจํานวนและรอยละของผูติดเช้ือเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสฯ เปรียบเทียบกับจํานวน
                         ทีไดรับการตรวจรูผล และยังมีชีวิตในพื้นที่ในชวงปเดียวกัน 

                     • คํานวณคารอยละเปรียบเทียบกับเปาหมาย รอยละ 95 
   95 ที่ 3: 

                     • วิเคราะหจํานวนและรอยละของผูติดเช้ือเอชไอวีท่ีไดรับยาตานไวรัสฯ และสามารถกดไวรัส
                         สําเร็จไดเปรียบเทียบกับจํานวนที่ยังคงกินยาตานไวรัสฯ ในพื้นที่และในชวงปเดียวกัน 

                     • คํานวณคารอยละเปรียบเทียบกับเปาหมาย รอยละ 95  

                (2) วิเคราะหแนวโนมภาพรวมเขต รายจังหวัด ของแตละตัว 95 ที่ 1 ที่ 2 และที่ 3 

                     • จําแนกกลุมอายุ เพศ และในกลุมประชากรหลัก (KP) 

                     • ชองวางของแตละบริการตามเปาหมายรอยละ 95  

                     • ความครอบคลุมของการเขาถึงบริการในแตละบริการ 

                     • ขนาดชองวางทั้งจํานวนและรอยละในแตละบริการ 

                (3) วิเคราะหขนาดชองวางหรือรอยรั่ว (linkage) ของ cascade ที่เชื่อมโยงจากบริการหนึ่งไปสู
อีกบริการหน่ึง เชน

                     • ชองวางของ 95 ที่ 2: ผูติดเชื้อที่ไดรับการวินิจฉัย รูสถานะตนเอง และกินยาตานไวรัสฯ
                         วิเคราะหโดย

                         o จํานวนและสัดสวนผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีผลเปนบวกไดเริ่มยาตานไวรัสฯ (ART Initiation) 
                         o จํานวนผูติดเชื้อท่ีรูสถานะ ลบกับ จํานวนผูติดเชื้อที่เร่ิมยาตานไวรัสฯ (new ART or ART 
                           initiation)
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                         o จํานวนผูติดเชื้อท่ีรูสถานะ ลบกับ จํานวนผูติดเชื้อที่ไดรับยาตานไวรัสฯ 

                         o จํานวนและสัดสวนผูติดเชื้อที่เสียชีวิต (death) กอนไดรับยาตานไวรัสฯ 

                         o จํานวนและสัดสวนผูติดเชื้อที่หลุดออกจากระบบ (LFU) กอนไดรับยาตานไวรัสฯ 

                     • ชองวางของ 95 ที่ 3: สาเหตุของผูติดเชื้อที่กดปริมาณไวรัสไดนอย วิเคราะหโดย

                         o ความครอบคลุม (coverage) ของการไดตรวจหาปริมาณไวรัส 
                           - จํานวนผูติดเชื้อท่ีไดรับยาตานไวรัสฯ ลบกับ จํานวนผูติดเช้ือที่กดปริมาณไวรัสได

                         o จํานวน สัดสวนของผูติดเชื้อที่กําลังกินยาตานไวรัสฯ หลุดออกจากระบบบริการ 

                         o จํานวนและสัดสวนผูติดเชื้อที่กินยาเสียชีวิต (death) ในแตละป 
                           - เปรียบเทียบจาํนวนระหวาง 3 ประเดน็ (ตายกอนลงทะเบยีน NAP, ลงทะเทยีนแตไมไดรบัยา
                             หรือตายหลังจากรับยาตานไวรัสฯ) ใหชัดเจน

                ขอพิจารณาในการใชขอมูล

                95 ที่ 1:

                 แสดงความครอบคลุมและชองวางของบริการตรวจเอชไอวี ซ่ึงเปนจุดเร่ิมตนของการคนหา
                    ผูอยูรวมกบัเชือ้เอชไอวีและสงเขาสูระบบบริการ (case finding) และคดักรองกลุมเสีย่งท่ียงัไมตดิเชือ้
                    เขาสูบริการดานการปองกัน (screening for prevention)

                 ควรวิเคราะหความครอบคลุมของการตรวจเอชไอวีและจําแนกตามกลุ มประชากรด วย
                    เพราะในภาพรวมอาจจะมีจํานวนผู ที่ได รับการตรวจเอชไอวีคอนขางสูง แตเมื่อแยกตาม
                    กลุมประชากรจะมีความแตกตางและมีความครอบคลุมต่ําในประชากรกลุมเสี่ยง 

                 สามารถวิเคราะห 95 ที่ 1 ไดในระดับจังหวัด เขตและประเทศ เทานั้น ไมสามารถคํานวณได
                    ในระดบัหนวยบรกิาร เนือ่งจากตัวเลขคาดประมาณจํานวนผูติดเชือ้ทีใ่ชเปนตัวหาร มีการคาดประมาณ
                    ถึงระดับจังหวัดเทานั้น ไมสามารถคาดประมาณในระดับอําเภอ หรือหนวยบริการได 

                 กรณีเมื่อวิเคราะหจําแนกกลุมประชากร แลวพบวามีความครอบคลุมที่ตํ่า อาจเปนผลมาจาก
                    การเขารบับริการทีน่อยจรงิๆ หรอืเปนผลจากระบบรายงานทีม่ขีอจาํกดัในเร่ืองคณุภาพของขอมลูดวย
                    เชน ไมสามารถจําแนกสถานะกลุมประชากร หรือไมไดบันทึกประเภทของกลุมประชากรใน NAP
                    ดังนั้น จึงควรพิจารณาปจจัยเรื่องคุณภาพและขอจํากัดของขอมูลดวยเสมอ 

                 กรณีความครอบคลุมสูงเกิน 100% เนื่องจากตัวหารเปนตัวเลขคาดประมาณ ซ่ึงมาจากขอมูล
                    การเฝาระวังและการคํานวณดวยแบบจําลองทางคณิตศาสตร ท่ีอาจมีขอจํากัดจากขอมูลนําเขา
                    รวมถึงการเคลื่อนยายของประชากร โดยจะมีผลเม่ือจําแนกจํานวนคาดประมาณรายพ้ืนที่

                 เน่ืองจากตัวเลขคาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีในระดับเขตและจังหวัด (ที่ใชเปนตัวหาร) 
                    จะมีการปรับปรุงใหทันตอเหตุการณทุก 3 – 5 ป จึงควรตรวจสอบและใชชุดขอมูลคาคาดประมาณ
                    จากชุดขอมูลที่มีการปรับปรุงลาสุดเสมอ เชน ขอมูลชุด พค 2567 คือชุดขอมูลท่ีมีการปรับปรุง
                    ลาสุด ณ ขณะนี้
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                95 ที่ 2:

                 แสดงความครอบคลุมและผลลัพธของการนําผูที่ไดรับการวินิจฉัยวามีเชื้อเอชไอวีเขาสูการรักษา
                    ดวยยาตานไวรัสฯ  

                 การวิเคราะห 95 ท่ี 2 ทําไดตั้งแตระดับหนวยบริการ จังหวัด เขต และประเทศ จึงเปนตัวช้ีวัด
                    สําคัญที่ทุกหนวยควรใชในการติดตามผลการดําเนินงานยุติปญหาเอดส ผูท่ีไดรับการวินิฉัยวา
                    ติดเชื้อฯ ควรเริ่มยาตานไวรัสฯ ทันที เพ่ือสุขภาพของผูรับบริการ ลดโอกาสการหลุดออกจากระบบ
                    และกลับเขาสูระบบอีกครั้งเมื่อมีอาการปวย

                 ในระดับพื้นท่ี เชน ระดับจังหวัด หรือหนวยบริการอาจมีเปาหมายระหวางทางแบบไตระดับ 
                    โดยตั้งตามสถานการณ เชน ผลงานในป พ.ศ. 2566 ของจังหวัด A อยูที่รอยละ 88 ทางจังหวัด
                    จึงตั้งเปาหมายป พ.ศ. 2568 ใหเปนรอยละ 90, ป พ.ศ. 2570 รอยละ 92, ป พ.ศ. 2573
                    รอยละ 95 เปนตน

                 การตั้งเปาแบบไตระดับ จะทําใหสามารถติดตามประเมินผล แกปญหาหรือเรงรัดมาตรการได
                    ถี่ขึ้น รวมถึงตอบสนองตอปญหาไดรวดเร็วข้ึน 

                95 ที่ 3:

                 แสดงความครอบคลุมและผลลัพธสําคัญตอการกดปริมาณไวรัสของผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับการรักษา
                    ดวยยาตานไวรัสฯ (ซึ่งเปนผลจากผูที่ไดรับการตรวจปริมาณไวรัสตามเกณฑ)

                 การวิเคราะห 95 ท่ี 3 สามารถวิเคราะหไดตั้งแตระดับหนวยบริการ จังหวัด เขต และประเทศ 
                    จึงเปนเปนตัวชี้วัดสําคัญที่ทุกหนวยควรใชเปนขอมูลสําคัญในการติดตามผลการดําเนินงาน
                    ยุติปญหาเอดส

                 การพิจารณาความสําเร็จของตัวชี้วัดนี้ เกี่ยวของกับปจจัยหลายดานต้ังแตการไดตรวจหาปริมาณ
                    ไวรัสตามเกณฑ (viral load testing coverage ในผูท่ีกินยาตานไวรัสฯ นานเกิน 6 เดือน)
                    การลงผลการตรวจ วินัยในการกินยาตานไวรัสฯ และประสิทธิภาพของสูตรยาที่กิน

                 สูตรยาตานไวรัสฯ ตามแนวทางของประเทศเปนสูตรยาท่ีมีประสิทธิภาพสูง สามารถกดปริมาณ
                    ไวรัสใหตํ่ากวา 1,000 หรือ 50 copy/ml ไดภายในเวลา 3 - 6 เดือนหลังเริ่มยา ดังนั้นหากพบวา
                    มผีูรบับริการท่ีไมสามารถกดไวรสัได ควรตรวจสอบความครอบคลมุของการสงตรวจและการรายงาน
                    ควบคูกันไปกับบริการทางคลินิกควบคูกันไปดวยเสมอ

                 ในทางคลินิก แพทยจะดูผลลัพธการกดปริมาณไวรัสที่นอยกวา 50 copy/ml จึงควรวิเคราะห
                    ขอมูลนี้ควบคูไปดวย

                 ปจจัยที่พบบอยที่อาจสงผลตอการตรวจหาปริมาณไวรัสและคุณภาพขอมูลผลการกดปริมาณไวรัส
                    ไดแก
                    o ผูรับบริการมีการขาดยา หรือวินัยการกินยาไมดี ทําใหมีการสงตรวจลาชากวากําหนด
                    o การบริหารจัดการเรื่องวันนัดตรวจ การเจาะเลือดและสงเลือดไปตรวจ 
                    o แนวปฏิบัติเรื่องการจายยาแบบหลายเดือน (multi-month dispensing, MMD) ซ่ึงกําหนด
                       นัดติดตามผูรับบริการอาจจะเลยระยะเวลานัดตรวจปริมาณไวรัส
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                    o ยายที่รับบริการ ซึ่งอาจสงผลใหการปอนขอมูลสั่งตรวจและลงผลตรวจไมสอดคลองกัน
                       ถาหนวยบรกิารบนัทกึขอมลูขอสงตรวจ VL (lab request), หนวยทีล่งผลตรวจและหนวยบรกิาร
                       ที่ผูรับบริการไปติดตามแตกตางกันอาจมีผลตอความครบถวนของขอมูลผล VL
                    o ลงผลตรวจใน NAP ลาชา 

                 ในหนวยบริการที่ใชเครื่องมือ DQI ที่ทางกองเอดสฯ พัฒนาขึ้นเพื่อแกปญหาเรื่องคุณภาพขอมูล
                    พบวาทําใหผลงานตัวชี้วัดนี้เพิ่มขึ้นไดถึงรอยละ 10-20 ดังนั้น นอกเหนือจากการวิเคราะห
                    และแกปญหาคุณภาพของการใหบริการแลว ควรประเมินและแกไขปญหาเรื่องคุณภาพของขอมูล
                    ควบคูไปดวยเสมอ

                ตัวอยางการวิเคราะห HV cascade 

                รูปที่ 10 แสดงการวิเคราะหผลลัพธตอเปาหมาย 95-95-95 ของเขตสุขภาพที่ A ในทุกกลุมประชากร
และในกลุม MSM แสดงวากลุมประชากรทุกกลุมยังไมบรรลุเปาหมาย 95 ที่สองและสาม และมีคา 95 ที่หนึ่งมากกวา
100 ซึง่นาจะเปนผลมาจากยงัไมไดใชขอมลูคาดประมาณจาํนวนผูตดิเชือ้เอชไอวทีีม่กีารปรบัปรงุลาสดุ (ป พ.ศ. 2567)
สวนกลุ ม MSM ยังไมบรรลุท้ัง 3 เปาหมาย การที่ MSM ไดรับยาตานไวรัสฯ ตํ่ากวากลุ มประชากรทั้งหมด
อาจเนื่องมาจากชองวางของการใหบริการกับกลุม KP หรือจากไมมีการจําแนก หรือบันทึกขอมูลกลุมประชากรหลัก
ใน NAP ไมครบถวน (under report) นอกจากนี้ยังแสดงความครอบคลุมของการตรวจหาปริมาณไวรัสตํ่ากวาที่ควร
(รอยละ 70 - 87) จึงควรวิเคราะหหาสามเหตุของการไดรับยาตานไวรัสฯ และการตรวจหาปริมาณไวรัสที่ตํ่า
รวมกับผูใหบริการและแกไขตามสาเหตุ

รูปที่ 10 ผลสัมฤทธิ์ในการดําเนินงานตรวจรักษาเอชไอวีในเขตสุขภาพที่ A
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด และในกลุ่ม MSM ในปี 2561 – 2565
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                ตัวอยางรูปที่ 11 แสดงการวิเคราะหขอมูลในหนวยบริการที่มีการพัฒนาคุณภาพขอมูล (DQI)
รวมกับระบบ NAP และขอมูลจาก HIS ของโรงพยาบาลดวยเคร่ืองมือ DQI web application ของโรงพยาบาล
2 แหงในเขตสุขภาพที่ A แสดงผลความครอบคลุมของ 95 ที่ 2 และ 3 ในกลุม MSM เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 56 และ 75
เมื่อมีการปรับปรุงคุณภาพขอมูลดวย DQI ดังนั้นเร่ืองคุณภาพของขอมูลจึงเปนประเด็นสําคัญที่จะสะทอนผลลัพธ
ของ HIV cascade

รปูที ่11 Cascade ของบริการยาตา้นไวรัสฯ และการกดไวรสัใน MSM ป ีพ.ศ. 2564 โรงพยาบาล 2 แหง่
ในเขตสุขภาพที่ A จากรายงาน NAP และการใช้เครื่องมือพัฒนาคุณภาพข้อมูล (DQI)
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                (4) วิเคราะหชุดขอมูลที่สะทอนถึงประสิทธิภาพของผลงาน 95-95-95

                     • จํานวนผูไดรับการวินิจฉัยติดเชื้อเอชไอวีรายใหม (newly diagnosed PLHIV) และอัตรา
การตรวจพบผลเลือดบวก (% HIV positive yield หรือ case finding yield) 

 วิธีคํานวณ: รอยละของการตรวจพบผลเลือดบวก (HIV positive/case finding yield)

ตัวตั้ง คือ จํานวนผูที่มีผลตรวจเอชไอวีเปนบวก x 100

ตัวหาร คือ จํานวนผูรับบริการท่ีรับการตรวจเอชไอวีท้ังหมด 

                วิเคราะหขอมูลตามกรอบเวลาของการรายงานเดียวกัน โดยจําแนก เพศ กลุมอายุ กลุมประชากร
พื้นที่ และชองทางการเขารับการตรวจ (HIV testing modality) เชน ในคลินิก VCT งานเชิงรุก คลินิกวัณโรค
คลินิก STI และคูของผูติดเชื้อ (Index testing)

                แนวทางการวิเคราะห

                • ดูตัวเลขจํานวนและแนวโนมวาเปนอยางไร (เพิ่มขึ้นหรือลดลง)

                • ดูความครอบคลุมที่ไดรับการตรวจ รวมถึงอัตราการตรวจพบผลเลือดบวก (positive rate)
                   ในกลุม KP กลุมคูของผูที่ทราบวามีผลเอชไอวีบวก (partner) โดยใชตัวหารเปนจํานวนคาดประมาณ
                   ขนาดประชากร KP แตละกลุม และจํานวนผูไดรับการวินิจฉัยติดเชื้อเอชไอวีรายใหม หรือดูแนวโนม
                   ผลงาน

                • ดูผลการดําเนินงานตางๆ ที่เกี่ยวกับการตรวจเอชไอวีวาทําไดดีหรือไม เชน self-test, index testing
                   โดยเปรียบเทียบ % HIV-positive yield หรือ จํานวน case finding แตละกิจกรรมการตรวจ 

                ขอพิจารณาในการใชขอมูล 

                 จํานวนผู ไดรับการวินิจฉัยติดเชื้อเอชไอวีรายใหม เปนขอมูลท่ีมีประโยชนและควรดูบอยๆ
                    เพื่อวิเคราะหประสิทธิภาพของการทํา case finding หรือกระบวนการ VCT

                 ควรวิเคราะหรวมกับ 95 ที่ 1 เสมอ โดยเฉพาะในงานเชิงรุก เพ่ือบอกขอมูลเปอรเซ็นต (%)
                    ของอัตราการตรวจพบผลเลือดบวก (HIV positive หรือ HIV-positive yield) ซึ่งแสดงถึง
                    ประสิทธิภาพของการคนหา เพื่อตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีในประชากรกลุมเส่ียง (case finding)
                    การมีเปอรเซ็นต HIV positive yield สูงแสดงถึงการเขาถึงกลุมเสี่ยงไดอยางมีประสิทธิภาพ
                    เพราะคนพบผูอยูรวมกับเชื้อเอชไอวีไดจํานวนมาก ดังนั้นขอมูลกิจกรรม พ้ืนที่ และกลุมประชากร
                    ท่ีพบ HIV-positive yield สูง ถือเปนขอมูลที่มีความสําคัญในการขับเคลื่อนการคนหาผูติดเชื้อ
                    และนําเขาสูการดูแลรักษา เพื่อเรงรัดการดําเนินงานกิจกรรมในพื้นที่และกลุมประชากรนั้นๆ ตอไป
                    ตัวอยางกิจกรรมท่ีให HIV-positive yield สูง เชน
                    o บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีในคูของผู ที่มีผลเลือดบวก (Index partner testing)  
                        HIV-positive yield สูงถึง 25 - 30% ในขณะที่ในคลินิก VCT จะมี HIV-positive yield
                        อยูที่ประมาณ 1 - 3% 
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 วิธีคํานวณ รอยละของผูไดรับการวินิจฉัยวาติดเช้ือเอชไอวีไดเร่ิมยาตานไวรัสฯ

ตัวตั้ง คือ จํานวนผูที่เร่ิมยาตานไวรัสฯ รายใหม x 100

ตัวหาร คือ จํานวนผูไดรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม

                วิเคราะหขอมูลตามกรอบเวลาของการรายงานเดียวกัน โดยจําแนก เพศ กลุมอายุ กลุมประชากร
พื้นที่  

 วิธีคํานวณ รอยละของผูเร่ิมยารายใหมไดรับ same-day ART

ตัวตั้ง คือ จํานวนผูเริ่มยาตานไวรัสฯ รายใหม ที่มี วันเร่ิมยาครั้งแรก ลบ วันที่วินิจฉัยวาติดเชื้อฯ = 0 วัน x 100

ตัวหาร คือ จํานวนผูเริ่มยารายใหมทั้งหมด

วิธีคํานวณ รอยละของผูเริ่มยารายใหมไดรับ rapid ART

ตัวตั้ง คือ จํานวนผูเริ่มยาตานไวรัสฯ รายใหมท่ีมี วันเริ่มยาครั้งแรก ลบ วันท่ีวินิจฉัยวาติดเชื้อฯ < 7 วัน x 100

ตัวหาร คือ จํานวนผูเริ่มยารายใหมทั้งหมด

                    o บริการตรวจเอชไอวีเชิงรุก (mobile testing) ในการแสดงของคณะหมอลํา

                 พ้ืนที่ที่พบผล HIV-positive yield ตํ่า โดยเฉพาะกิจกรรมที่เปนงานเชิงรุก มีการลงทุนสูง
                    ควรมกีารปรับเปลีย่นลดกจิกรรมนัน้ลง เพือ่สามารถพุงเปาไปทีก่จิกรรมทีค่นพบผูตดิเชือ้จาํนวนมาก
                    หรือให positive yield สูงแทน 

                 กิจกรรมที่เคยพบ HIV-positive yield สูงๆ แตตอมาพบวา yield ตํ่าลงอาจแปลความหมายไดวา
                    ไดคนหาประชากรทีต่ดิเชือ้ไปถงึจดุอิม่ตวัแลว (saturation) มาตรการปองกนัไดผลด ีหรือ กจิกรรมนัน้ๆ
                    ไมสามารถเขาถึงประชากรกลุมเสี่ยงไดอีกตอไป (low yield activity) จึงควรตองพิจารณาขอมูล
                    บริบทอื่นๆ ประกอบ เชน การเปลี่ยนพฤติกรรมการรวมตัวของกลุ มเสี่ยง การยายถิ่นฐาน
                    เคลื่อนยายแรงงาน สภาพเศรษฐกิจสังคม จํานวนคาดประมาณกลุมเสี่ยง เปนตน

                 ในบางกิจกรรม ถึงแมจะมี HIV-positive yield ที่ตํ่า แตเปนกิจกรรมที่อยูในระบบบริการปกติ
                    ไมตองการการลงทุนเพ่ิมเติม และสามารถคนหาผูติดเชื้อไดจํานวนมาก ก็สามารถสนับสนุน
                    การดําเนินการตอไปได เชน การตรวจคัดกรองในหญิงฝากครรภ และการตรวจคัดกรองผูปวย
                    ในหองฉุกเฉิน

                     • การเริ่มยาตานไวรัสฯ ในผูที่ไดรับการวินิจฉัยรายใหม (ART linkage/initiation rate
หรือ linkage to treatment)

                     • การเริ่มยาตานไวรัสฯ เร็ว (ภายในวันเดียวหรือภายใน 7 วัน) same-day/rapid ART 
rate (SDART)

                       ผูทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัวาตดิเชือ้เอชไอวไีดเร่ิมยาตานไวรัสฯ ภายในวนัเดียวกนักบัท่ีไดรับการวนิจิฉยั/
ภายใน 7 วันนับจากวันท่ีไดรับการวินิจฉัย
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วิธีคํานวณ รอยละของการขาดการรักษา

ตัวตั้ง คือ จํานวนผูกินยาตานฯ ที่มี วันสุดทายของชวงเวลารายงาน (เชน 30 กย. 2566) ลบ
 วันที่มารับยาครั้งสุดทาย > 28* หรือ 90** วัน x 100

ตัวหาร คือ จํานวนผูรับบริการท้ังหมดในชวงเวลาเดียวกัน

                     • การขาดการรักษา/การคงอยูในระบบบริการ/การขาดการรักษา (loss to follow/
retention rate/interruption in treatment)

                       ผูติดเชื้อเอชไอวีไมมาติดตามการรักษา/รับยาตานไวรัสฯ นานเกิน 28 หรือ 90 วัน จากวันที่
มาโรงพยาบาล/หรือรับยาครั้งสุดทาย (WHO ปรับเวลาเปน 28 วัน เพื่อปองกันการเกิดภาวะ viremia จากการขาด
ยาตานไวรัสฯ แตในรายงาน NAP ยังใช 90 วัน)

                ขอพิจารณาในการใชขอมูล 

                 เปนชุดขอมูลที่เกี่ยวของกับผลสําเร็จของ 95 ที่สอง 

                 การเริ่มยาตานไวรัสฯ เร็วจะชวยลดการหลุดออกจากระบบไปกอนเริ่มยา เปนการดําเนินงาน
                    ที่สงผลตอ 95 ที่ 2 และอาจลดความเสี่ยงของการดําเนินโรคเขาสูภาวะเอดสหรือติดเชื้อเอชไอวี
                    ในระยะรุนแรงซึ่งสงผลตอการลดการเสียชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวี

                 *ขอมลูการหยดุชะงกัการรกัษา (ไมมาตามนดัเกนิ 28 วนั) แสดงถึงความเส่ียงทีผู่รบับริการจะขาดยา
                    และมีปริมาณไวรัสเพิ่มในกระแสเลือด (กดไวรัสไมได) เปนโอกาสสําคัญในการติดตามผูรับบริการ
                    เขาสูระบบการรักษา กอนท่ีจะขาดการรักษาไปจริงๆ 

                 **ขอมูลการขาดการรักษา (ไมมาตามนัดเกิน 90 วัน) (ซึ่งการคงอยูในระบบบริการซึ่งเปนขอมูล
                    สวนกลับของการขาดการรักษา) แสดงความเสี่ยงของการรักษาที่ล มเหลวและผู รับบริการ
                    จะกลับเขาระบบเมื่อมีอาการของโรคเอดส (advanced HIV disease หรือ AHD) แลว

                 หากมีจํานวนผูท่ีไดรับการวินิจฉัยวาติดเชื้อและไดเริ่มยาตานไวรัสฯ (ART initiation) ต่ํากวา 95%
                    ควรหาสาเหตุและแกไขอยางเรงดวนที่สุด

                 การรายงานหรือการบันทึกขอมูลใน NAP ลาชา หรือไมครบถวน อาจเนื่องมาจากสิทธ์ิการรักษา
                    ของผูรับบริการท่ีไมไดมีการเบิกจายจากสิทธ์ิ UC หรือประกันสังคม ซึ่งอาจมีสวนทําให
                    ผลการดําเนินงานตํ่ากวาความเปนจริง

                 ในหนวยบริการที่ใชเครื่องมือ DQI ที่ทางกองเอดสฯ พัฒนาขึ้นเพ่ือแกปญหาเร่ืองคุณภาพขอมูล
                    พบวาทําใหผลงานตัวชี้วัดนี้เพิ่มขึ้นไดถึงรอยละ 10 - 20 ดังนั้น นอกเหนือจากการวิเคราะห
                    และแกปญหาคุณภาพของการใหบริการแลว ควรประเมินและแกไขปญหาเรื่องคุณภาพของขอมูล
                    ควบคูไปดวยเสมอ
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                2) ชองวางการดําเนินงานการใหบริการ PrEP  

                    ประชากรกลุมท่ีมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวี และกลุมที่ไมมั่นใจวาจะสามารถใชถุงยางอนามัย
ไดทกุคร้ัง หากไดรบับรกิารและไดกนิยา PrEP จะสามารถปองกันการรบัเชือ้เอชไอวไีด เปนมาตรการกลวธิกีารปองกัน
การติดเช้ือที่มีประสิทธิผล และมีผลสําคัญตอเปาหมายลดการติดเชื้อรายใหมเปนอยางมากในยุคปจจุบัน
แตการจัดบริการนี้เกิดขึ้นไดไมนาน และยังไมครอบคลุมทุกหนวยบริการ ดังนั้นการติดตามการดําเนินงาน
ใหรูประเด็นปญหา ชองวางการดําเนินงาน จึงสําคัญในการขยาย และพัฒนาการจัดบริการ 

                    เปาหมายในการดําเนินงานPrEP ในระดับพื้นที่ กําหนดตัวชี้วัดในการติดตาม เปน จํานวน
กลุมประชากรหลักที่เสี่ยงที่ไดกิน PrEP  ดังนั้น ขนาดชองวาง คือจํานวนประชากรกลุมที่มีความเสี่ยงที่ไมไดกิน
PrEP ซึ่งหาคาไดโดย

                    วิธีการหาขนาดชองวาง (จํานวน)

                    = จํานวนประชากรหลักที่มีความเสี่ยง (ดูวิธีการคาดประมาณในขอ 6.2) – (ลบดวย)
                       จํานวนประชากรกลุมท่ีมีความเสี่ยงที่ไดกินยา PrEP ปจจุบัน
                    หรือ จํานวนประชากรกลุมท่ีมีความเสี่ยงที่กําหนดเปนคาเปาหมาย – (ลบดวย)

                    จํานวนประชากรกลุมเสี่ยงที่ไดกินยา PrEP ปจจุบัน

                    วิธีการหาความครอบคลุม (รอยละ)

                    = จํานวนประชากรกลุมท่ีมีความเสี่ยง (ดูวิธีการคาดประมาณในขอ 6.2) – (ลบดวย)
                       จํานวนประชากรท่ีมีความเสี่ยง ที่ไดกินยา PrEP x 100

                                  จํานวนกลุมประชากรที่มีความเสี่ยง

                    แนวทางการวิเคราะห เพื่อชี้ ขนาด ชองวางการดําเนินงานใหบริการ PrEP ในกลุมประชากร
ที่มีความเส่ียง ดังนี้

                    • วิเคราะหขนาดปญหา โดยใช จํานวนประชากรกลุมเสี่ยงที่ไดกินยา PrEP ทั้งหมด ภาพรวมพื้นที่

                       ณ ชวงเวลาที่รายงาน 

                       o เทียบกบัคาเปาหมายของพืน้ที ่จํานวนประชากรกลุมเสีย่งทีก่าํหนดเปนเปาหมาย (ถามกีารตัง้ไว)

                       o ความครอบคลุม รอยละของประชากรกลุมมีความเสี่ยง ที่ไดกิน PrEP (ถามีขอมูลคาดประมาณ
                          กลุมที่จําเปน)

                    • แนวโนมจํานวนประชากรกลุมเสี่ยงที่ไดกินยา PrEP 

                    • วิเคราะห จําแนก

                       o รายกลุมประชากรกรแตละกลุมเสี่ยง

                       o รายพื้นที่ ถึงระดับโรงพยาบาล

                       o หนวยบริการของภาคประชาสังคม (CBO-KPLHS) และหนวยบริการของภาครัฐ

                    วิเคราะหเพิ่ม: PrEP Cascade ของบริการที่ไดรับ เพ่ือชี้ประเด็นชองวางวาง วาอยูในขั้นตอนใด
ของบริการ
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รูปที่ 12 การวิเคราะห์ช่องว่างการให้บริการ PrEP: PrEP Cascade

                การวิเคราะห PrEP cascade ดังแสดงในรูปที่ 12 จําเปนมากสําหรับการติดตามงานในระดับจังหวัด
และโรงพยาบาล  ซึ่ง cascade ของบริการ PrEP มีการวิเคราะหไวในระบบรายงาน NAP web report แลวแตระบบ
ขอมูลรายงานอาจจะยงัไมสมบรูณ ประเดน็สาํคญั คอืการแปลความขอมลูใหสามารถนาํมาใชประโยชนไดอยางถกูตอง
โดยการวิเคราะหขอมูล PrEP cascade ทําใหเห็นชองวางการดําเนินงานของแตละบริการ จากการแสดงชุดขอมูล
ท่ีวิเคราะหเรียงตามลําดับของบริการ ดังนี้ 

                o จํานวนประชากรกลุมเสี่ยงท่ีไดรับการตรวจ HIV และมีผลเลือดลบ

                o จํานวนผูท่ีไดรับการประเมินวามีความเสี่ยงสูง

                o จํานวนผูท่ีไดรับคําปรึกษา และเสนอใหกินยา PrEP 

                o จํานวนผูท่ีตัดสินใจเริ่มกินยา PrEP 

                o จํานวนผูท่ีกินยา PrEP ครบ 1 เดือน  

                o จํานวนผูท่ีกินยา PrEP ครบ 3 เดือน 

                การวิเคราะหขอมูลเพ่ือระบุชองวางใน PrEP cascade มีดังนี้

                o ชองวางระหวาง จาํนวนผูทีม่ผีลเลอืดลบ กับ จาํนวนผูทีไ่ดรบัการประเมนิความเสีย่งวามคีวามเสีย่งสงู
                   ซ่ึงอาจเกิดจาก การแจงผลตรวจลาชา ไมไดประเมินพฤติกรรมเสี่ยง หรือประเมินแลวพบวา
                   เปนผูมีพฤติกรรมเสี่ยงตํ่า 

                o ชองวางระหวาง จาํนวนผูท่ีไดรับการประเมนิความเสีย่งวามีความเสีย่งสงู กบั จาํนวนผูทีไ่ดรบัคาํปรกึษา
                   เพื่อเสนอบริการ PrEP อาจเกิดจาก ยังไมมียา PrEP ใหบริการ หรือยาหมดสต็อก หรือเจาหนาที่
                   ไมไดเสนอบริการ PrEP จากเหตุผลใด ๆ ในดานเจาหนาที่ เชน ภาระงาน ทักษะ ฯลฯ
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                o ชองวางระหวาง จํานวนผูที่ไดรับการประเมินวามีพฤติกรรมเส่ียง กับ จํานวนผูท่ีเริ่มกินยา PrEP 
                   ซึง่อาจเกิดจาก ผูรับบริการตดัสนิใจไมกนิยา เนือ่งจากไมพรอมกนิ ไมคิดวาตนเองเส่ียง กลวัผลขางเคียง
                   ของยา ผลตรวจ Lab ไมเปนไปตามเกณฑที่กําหนด แพทยไมสั่งใหเริ่มกินยา

                o ชองวางของตัวเลข จํานวนหรอืรอยละของผูทีเ่คยมผีลเลอืดกอนกนิยา PrEP เปนลบแลวเปลีย่นเปนบวก
                   (seroconversion) ขอมูลจํานวน/รอยละผูที่มีผลเลือดบวกเปนผลลัพธที่สําคัญ บอกถึงประสิทธิผล
                   ของการใหบริการปองกันดวย PrEP ทั้งกระบวนการ/ระบบบริการ ทั้งนี้ หากพบคนที่เริ่มกินยา PrEP
                   แลวมีผลเลือดเปลี่ยนเปนบวก ควรหาตอวาเกิดขึ้นจากสาเหตุใด เชน กินยาไมครบ dose กินยา
                   ไมสมํ่าเสมอ หรือมีชองวางในแตละข้ันตอนบริการ โดยพิจารณาดูจาก PrEP cascade ขางตน
                   หรือแมแตอาจเกิดจากการบันทึกขอมูลผิดพลาด

รอยละของ seroconversion = จํานวนผูที่กินยา PrEP แลวมีผลเลือดเปลี่ยนเปนบวก x 100

                                           จํานวนผูท่ีไดกินยา PrEP ท่ีไดตรวจหาการติดเชื้อ 

                ขอพิจารณาในการใชขอมูล

                 ควรใหความสําคัญกับความครบถวน ถูกตองของการบันทึกขอมูล และพัฒนาคุณภาพขอมูล

                 รวบรวมขอมลูใหครบทุกสถานพยาบาลทีใ่หบรกิาร PrEP โดยเฉพาะในหนวยงานของ CBO (KPLHS)
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7.4 การวิเคราะห์ ขนาดปัญหา ช่องว่างการเสียชีวิต (death)

        การลดการเสียชีวิตจากเอชไอวี เปนเปาหมายระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นในระยะยาว ซ่ึงหากขอมูลที่นํามาใช
ไมไดมีการตั้งคาเปาหมายจํานวนผูติดเชื้อที่เสียชีวิตโดยตรง ก็สามารถใชการชี้ชองวาง ขนาดปญหา จากการติดตาม
ตัวชี้วัดที่เปนโอกาสเสี่ยง ปจจัยเสี่ยง สัญญาณเตือน ท่ีเกี่ยวของและสงผลตอการเสียชีวิต รวมท้ังขอมูลสนับสนุน
หรือสาเหตุในการสรุปประเด็นการเสียชีวิต โดยมีกรอบแนวทางในการวิเคราะหขอมูล (รูปที่ 13) ดังนี้ 

รูปที่ 13 แนวทางการวิเคราะห์เชื่อมโยงเรื่องการเสียชีวิต

        7.4.1 การวิเคราะห์ขนาดปัญหา ช่องว่าง การเสียชีวิตด้วยข้อมูลจากการคาดประมาณฯ
                การวิเคราะหขอมูลวิธีนี้เปนการเปรียบเทียบจํานวนผูติดเชื้อเสียชีวิตกับเปาหมายโดยตรง โดยใชขอมูล
จากการคาดประมาณดวยแบบจําลองทางคณิตศาสตร (Spectrum-AEM) ในฉากทัศนแบบการดําเนินงานปกติ
(baseline) ในปนั้นๆ โดยเปรียบเทียบกับคาเปาหมายที่พื้นที่ไดกําหนดใหลดลงไว (ในกรณีที่มีการตั้งเปาหมาย
ในระดับพื้นที่ไวแลว) สวนตางระหวางคาเปาหมายกับสถานการณจริงปจจุบัน คือ ขนาดปญหาหรือชองวางที่จะบรรลุ
ตามเปาหมายลดการติดเช้ือรายใหม ซึ่งการตั้งเปาหมายไดกลาวไวแลวในหัวขอ 6   
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                แนวทางการวิเคราะหขอมูลเพื่อช้ีใหเห็นขนาดปญหาในพ้ืนที่ (รูปที่ 13 และ 14) มีดังนี้

                • ดูภาพรวมของพื้นท่ี จํานวนผูติดเชื้อเสียชีวิตเทียบเปาหมายในปที่วางไว วาหางกันเทาใด
                • จาํแนกรายพ้ืนทีร่ายจงัหวดัวาจงัหวดัใดมชีองวางจาํนวนผูตดิเชือ้เสยีชวีติทีห่างจากเปาหมายมากทีส่ดุ 
                • วิเคราะหตอเนื่อง เพื่อหาสาเหตุ ปจจัย ที่เกี่ยวของ กับชองวางการเสียชีวิต ตามกรอบแนวทางฯ
                     ในรูปที่ 13  

                ตัวอยางการใชขอมูล

                การวิเคราะหการคาดประมาณจํานวนผูเสียชีวิตจากเอดสของเขตสุขภาพ จากการคาดประมาณดวย
Spectrum-AEM ที่มีการปรับปรุงในป พ.ศ. 2567 ดังแสดงในรูปท่ี 14 แสดงการคาดประมาณจํานวนผูเสียชีวิต
จากเอดสในฉากทัศนปจจุบันที่ดําเนินงานตามปกติดวยเสนสีฟา (baseline) และคาดประมาณจํานวนผูเสียชีวิต
จากเอดสในฉากทัศนที่มีการดําเนินงานเรงรัดยุติเอดสในเสนสีสม (accelerated) ซึ่งก็คือคาเปาหมายยุติเอดส
โดยที่จะลดผูเสียชีวิตจากเอดสจากปละ 735 ราย ในป 2567 ใหเหลือ 490 ในป พ.ศ. 2571 ซึ่งจํานวนการติดเช้ือ
ท่ีลดลงในเขตสุขภาพนี้จะมีสวนชวยลดการตายจากเอดสตามสัดสวนของประเทศ เพื่อบรรลุเปาหมายลดการตาย
ที่ตั้งไว 

รูปที่ 14 การคาดประมาณจํานวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เสียชีวิต
ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุมโรค
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                สําหรับการวิเคราะหผลสําเร็จของการลดจํานวนผูติดเชื้อที่เสียชีวิต ทําไดโดยการรวมผลตาง (ผลลบ)
ระหวางขอมูลคาดประมาณในฉากทัศนเรงรัดยุติเอดส (accelerated ending AIDS) กับขอมูลการคาดประมาณ
ในฉากทัศนดําเนินงานปกติ (baseline) ณ ปจจุบันในแตละป ซึ่งแสดงแลวในสวนของการวิเคราะหผูติดเชื้อรายใหม
(ตารางท่ี 4) 



แนวทางการวิเคราะหและใชขอมูลเพื่อเรงรัด

การดําเนินงานยุติเอดสระดับเขตและจังหวัด52

                • ขนาดปญหามากนอยแปรตรงตามคาผลตาง (คาผลลบ)

                • ถาขนาดปญหายังมาก แสดงถึงการดําเนินงานในปจจุบัน ยังมีบางโครงการ กิจกรรมการดําเนินงาน
                   ที่ยังขาดประสิทธิผล

                • ขนาดชองวางที่เกิดขึ้นแสดงถึงความสําเร็จในการดําเนินงานจัดบริการตั้งแตการทําใหผู ติดเช้ือ
                   ที่ไดรับการวินิจฉัยโดยเร็วจนถึงการไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสฯและกดไวรัสไดมากนอยเพียงใด
                   และยงัมชีองวางทีเ่ชือ่มโยงกบัการดําเนนิงานทีต่องการการปรับปรุงแกไข ซ่ึงติดตามผลการดําเนนิงาน
                   จากผลสําเร็จการดําเนินงานตามเปาหมาย 95-95-95 และการเขาถึงระบบบริการรักษา และโอกาส
                   เกิด advanced HIV disease

                • ท้ังน้ีชองวาง จะอยูท่ีกจิกรรม โครงการ โปรแกรมการดาํเนินงานใด จะทราบไดจากการวเิคราะหขอมูล
                   ตอเนื่อง ตามกรอบแนวทาง โดยไดกลาวตอไปตามกรอบ ในรูปที่ 13

                ขอพิจารณาในการใชขอมูล 

                 การคาดประมาณดวยแบบจําลองทางคณิตศาสตรนี้จะมีปรับปรุงทุก 3 - 5 ป เพื่อทํานายจํานวน
                    ผูติดเชื้อท่ีเสียชีวิตจากการคาดประมาณเทียบกับเปาหมายที่กําหนด

                 ถาไมมีการคาดประมาณการตายเฉพาะของพื้นที่ไว ใหวิเคราะหขอมูลลักษณะเทียบสัดสวนจาก
                    การคาดประมาณระดับประเทศ เชนเดียวกับขอ 2.2 (การติดเชื้อรายใหม) โดยใชชุดขอมูลการตาย
                    จากเอดสลดจากการคาดประมาณดวย AEM Spectrum model 

        7.4.2 การวิเคราะห์ ขนาดปัญหา ช่องว่างการเสียชีวิต ด้วยชุดข้อมูลที่แสดงโอกาสเส่ียง
หรือสัญญาณเตือน (ตัวบ่งชี้ทางอ้อม) 
                การวิเคราะหขอมูลวิธีนี้เปนการเปรียบเทียบจํานวนผูติดเชื้อเสียชีวิตกับเปาหมายโดยตรง โดยใชขอมูล
จากการคาดประมาณดวยแบบจําลองทางคณิตศาสตร (Spectrum-AEM) ในฉากทัศนแบบการดําเนินงานปกติ
(baseline) ในปนั้นๆ โดยเปรียบเทียบกับคาเปาหมายที่พื้นที่ไดกําหนดใหลดลงไว (ในกรณีที่มีการตั้งเปาหมาย
ในระดับพื้นที่ไวแลว) สวนตางระหวางคาเปาหมายกับสถานการณจริงปจจุบัน คือ ขนาดปญหาหรือชองวางที่จะบรรลุ
ตามเปาหมายลดการติดเช้ือรายใหม ซึ่งการตั้งเปาหมายไดกลาวไวแลวในหัวขอ 6   

                หากไมมกีารตัง้คาเปาหมายจาํนวนผูติดเชือ้ทีเ่สยีชวีติโดยตรง การชีช้องวางและขนาดปญหาอาจใชขอมลู
จากการติดตามตัวชี้วัดท่ีแสดงถึงโอกาสเสี่ยง ปจจัยเสี่ยง และสัญญาณเตือนที่เกี่ยวของตอการเสียชีวิต ดังนี้

                1) ผูตดิเชือ้เอชไอวเีขาสูการระบบบริการในระยะรนุแรง (advanced HIV disease) หรอืการเขาถึง
บริการลาชา (late access to HIV services)

                ผูติดเชื้อเขาสูระบบการดูแลรักษาในระยะรุนแรง หมายถึง ผูที่ไดรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
หรอืเริม่ยาตานไวรสัฯ เมือ่มภีาวะภมูคิุมกันบกพรองในระดบัตํา่ ซึง่ไดแก มผีล CD4 ครัง้แรกนอยกวา 200 cell/mm3
และ/หรือมี WHO stage 3, 4 หรือมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส เชน PCP, Cryptococcosis 

                แนวทางการวิเคราะหขอมูล

                • ดูจํานวนผูติดเชื้อท่ีเสียชีวิตและแนวโนมผูติดเชื้อที่เสียชีวิตในระบบบริการในแตละป (กราฟที่ 4)
                   และวิเคราะหจําแนกกลุมประชากร เพศ อายุ รายพื้นที่ 
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                • ใชขอมูล จํานวน รอยละ และสัดสวน ของผูที่มี CD4 ต่ําเมื่อวินิจฉัยเอชไอวี หรือเริ่มยาตานไวรัสฯ
                   (median CD4 at HIV diagnosis, ART initiation) โดยดูจากคามัธยฐาน (median CD4)
                   และรอยละ (%) ของผูติดเชื้อที่มี CD4 < 100, 200 cell/mm3 จําแนกเพศ อายุ กลุมประชากร
                   และพื้นท่ี เพื่อระบุชองวาง

                • ใชขอมลูโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสจากรายงาน EIIS ของกองระบาดวทิยา และรายงาน NAP web report
                   รวมถึงปจจยัท่ีเปนสาเหตขุองการเขารบับรกิารในระยะภมูคิุมกนับกพรองรนุแรง ซึง่จะตองมกีารรวบรวม
                   ขอมูลเพิ่มเติมจากหนวยบริการและผูปฏิบัติงาน เพื่อทําการวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพรวมดวย 

                • พิจารณาปจจัยอื่นๆ ที่อาจเกี่ยวของการกับการเขาสูระบบบริการลาชา เชน ปจจัยดานเศรฐกิจ สังคม
                   การตีตราเลือกปฏิบัติ โดยใชขอมูลจากการสํารวจ stigma survey, stigma index, self-stigma
                   (มีรายละเอียดในหัวขอท่ี 7.6)

                • ดูสาเหตุของการเสียชีวิตในผูติดเช้ือ โดยดูโรครวมที่เปนสาเหตุของการเสียชีวิต ถามีระบบขอมูล
                   เชน EIIS ของกองระบาดวิทยา หรือ กองโรคเอดสที่กําลังพัฒนา

                ตัวอยางการวิเคราะหขอมูล การเขาสูการระบบบริการในระยะรุนแรงหรือการเขาบริการลาชา 

                ในรูปที่ 15 แสดงใหเห็นวาประมาณครึ่งหนึ่ง (50%) ของผูที่ไดรับการวินิจฉัยติดเชื้อเอชไอวีรายใหม
หรือเริม่ยาตานไวรัสฯ ในเขตพืน้ท่ีรบัผดิชอบของสาํนักงานปองกันควบคมุโรค A มีระดบั CD4 นอยกวา 200 cell/mm3
ซึ่งแสดงถึงปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวี (เขาสูระบบบริการวินิจฉัยและรักษาเอชไอวีเมื่อมีภาวะ
ภูมิคุมกันบกพรองแลว) และมีแนวโนมลดลงเพียงเล็กนอยจาก 52% เปน 49% ในชวงป พ.ศ. 2561 - 2564 ดังนั้น
จึงควรคนหาสาเหตุของการเขารับบริการลาชา และวางกลยุทธในการนํากลุมเสี่ยงเขาสูระบบบริการเอชไอวีใหเร็วขึ้น
(early case finding)

รูปที่ 15 การวิเคราะห์สัดส่วนของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับบริการในระยะภูมิคุ้มกันบกพร่องรุนแรง
ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุมโรค A
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                รูปที่ 16 แสดงขอมูลอัตราการตายในผูที่ไดรับการวินิจฉัยเอชไอวีที่ยังไมลงทะเบียนใน National
AIDS Program และที่ลงทะเบียนแลวแตยังไมไดรับยาตานไวรัสฯ ซึ่งพบวามีอัตราสูงกวาผูที่ลงทะเบียนและไดรับ
ยาตานไวรัสฯ แลว ดังนั้นการรับยาตานไวรัสฯ เปนมาตรการสําคัญที่จะชวยลดการเสียชีวิตในผูติดเชื้อ

รูปที่ 16 สัดส่วนของการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวีในฐานข้อมูล NAP
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แหลงขอมูล: NAP Web Report ณ วันที่ 21 มี.ค.65

                ขอพิจารณาในการใชขอมูล

                 ควรดูความครอบคลุมของการตรวจ CD4 เมื่อแรกวินิจฉัยและเริ่มยาตานไวรัสฯ (จํานวนผูที่ไดรับ
                    การตรวจ CD4 หารดวยจํานวนผูไดรับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี หรือจํานวนเริ่มยาตานไวรัสฯ)
                    ถาความครอบคลมุของการตรวจและบนัทึกผล CD4 ต่ํากวารอยละ 70 ตองระมดัระวงัในการแปลผล
                    เนื่องเพราะอาจไมเปนตัวแทนที่ดี และควรคนหาสาเหตุของการไมมีผล CD4 วาเกิดจากการ
                    ไมไดตรวจ หรือไมไดบันทึกผล หรือบันทึกผลลาชา พรอมท้ังแกไขตามสาเหตุ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพ
                    ของขอมูล CD4 

                 ควรวิเคราะหทั้งจํานวนการตาย และสัดสวน (%) การตายควบคูกันไปดวย จํานวนมีความสําคัญ
                    ถึงแมวารอยละจะตํ่า เนื่องจากเปาหมายประเทศกําหนดเปนจํานวนการตายจากเอดสนอยกวา
                    4,000 รายในป 2573 ดังนั้นพื้นที่ท่ีมีจํานวนผูติดเชื้อมากอาจจะคํานวณรอยละของการตายตํ่า
                    แตมีจํานวนการตายสูงได 
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                2) วัณโรค (TB) และโรคติดเชื้อฉวยโอกาส (OI) อื่น ๆ 

                    TB และโรคติดเชื้อฉวยโอกาสสวนใหญเปนโรคท่ีปองกันหรือรักษาได แตยังคงเปนสาเหตุสําคัญ
ของการเสียชีวิตจากเอดส จึงควรวิเคราะหขนาดของปญหาและปจจัยเสี่ยงจากขอมูลดังตอไปนี้ 

                • การรักษา TB จากฐานขอมูลของกองวัณโรค (NTIP) เพื่อหารอยละของการคัดกรองและการรักษา

                    TB ในผูตดิเช้ือเอชไอว ีการตรวจและรกัษาเอชไอวใีนผูปวย TB และผูปวยท่ีไดรบัการรกัษาทัง้สองโรค

                • การดําเนินงานและความครอบคลุมการใหยารักษา Latent TB หรือ TB Preventive Treatment

                    (TPT) มีหนวยบริการท่ีใหบริการ TPT หรือไม รวมถึงมีปญหาอุปสรรคอยางไร

                ตัวอยางการวิเคราะหขอมูล 

                รูปที่ 17 แสดงตัวอยางการวิเคราะหการคัดกรองเอชไอวีในผูปวย TB จากระบบรายงานในฐานขอมูล
NTIP พบวาจํานวนผูปวยทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัวาเปน TB มแีนวโนมลดลง สดัสวนของผูปวย TB ทีไ่ดรบัการตรวจเอชไอวี
ลดลงจากรอยละ 79 ในป พ.ศ. 2561 มาเปนรอยละ 77 ในป พ.ศ. 2564 และพบการติดเชื้อเอชไอวีรวมกับ TB
รอยละ 12 - 14% ผูที่พบวาติดเชื้อเอชไอวีรวมกับ TB ไดรับยาตานไวรัสฯ เพ่ิมขึ้นจากรอยละ 79 เปนรอยละ 84
ซึ่งแสดงถึง ชองวางของการตรวจเอชไอวีในผูปวย TB ยังมีอยูถึงประมาณรอยละ 20 และผูปวย TB  ยังไมไดรับ
ยาตานไวรัสฯ อีกเกือบรอยละ 20 

รูปที่ 17 การคัดกรองและรักษา HIV ในผู้ป่วยวัณโรคจากฐานข้อมูล NTIP
ในช่วงปี พ.ศ. 2561 – 2564
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                รูปที่ 18 แสดงคาคาดประมาณขององคการอนามัยโลกที่แสดงวาผูติดเชื้อเอชไอวีรวมกับวัณโรคไดรับ
การรักษาอยูที่ประมาณรอยละ 50 แสดงถึงชองวางสําคัญในการคัดกรองเอชไอวีในผูปวยวัณโรคและการรักษา
เอชไอวี ซึ่งควรมีการเรงรัดมาตรการคัดกรองและรักษาโรคทั้งสองเพิ่มขึ้น

รูปที่ 18 การคาดประมาณร้อยละของการรักษาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยองค์การอนามัยโลก

                รูปที่ 19 แสดงถึงวัณโรค โรคปอดอักเสบ และโรครวมอื่นๆ ที่เปนสาเหตุสําคัญของการตายจากเอดส
ซึ่งสามารถใชรายงานจากระบบ EIIS ของกองระบาดวิทยา รายงานจาก NAP Web report และการหาขอมูล
จากหนวยบริการหรือเจาหนาท่ีเพื่อวิเคราะหการเสียชีวิตจากโรครวมอื่นๆ รวมดวย รวมถึงประเมินสถานการณ
โรครวมอ่ืนๆ วามีผลตอการเสียชีวิตในผูติดเชื้อมากนอยเทาใด

รูปที่ 19 สาเหตุการเสียชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี ในเขตสุขภาพ A
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                ขอพิจารณาในการใชขอมูล

                 การรวบรวมและวิเคราะหขอมูลโรคติดเชื้อฉวยโอกาสยังอยูในระหวางการพัฒนา จึงอาจมีขอมูล
                    ไมครบถวน (under report) และลาชา ดงันัน้การวิเคราะหขอมลูตองคํานึงถงึขอจาํกัดของขอมูลดวย
                    ในระดับพื้นท่ีอาจพิจารณาหาขอมูลเพิ่มเติม หรือใชขอมูลจากโรงพยาบาลหรือจังหวัดประกอบ
                    การวิเคราะหดวย

                 ถึงแมขอมูลเรื่องโรครวมจะยังไมครบถวน หรือมีความลาชาของการรายงาน แตเรายังสามารถ
                    ใชขอมูลเปนแนวทางในการวิเคราะหได โดยดูจากแนวโนม ลําดับของขนาดหรือสัดสวนของโรค
                    ท่ีเปนปญหาในการวางแผนปดชองวางได

                 ในระดับพื้นที่ควรเนนประเด็นเรื่องการบันทึกขอมูลโดยหนวยบริการในระบบขอมูลของโรงพยาบาล
                    หรอื NAP ใหครบถวนทนัเวลา ซ่ึงจะเปนตนทางของการพัฒนาระบบวเิคราะห และรายงานเร่ืองโรค
                    รวมของผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีคุณภาพตอไป

7.5 การวิเคราะห์ ขนาดปัญหา ช่องว่างการตีตราและเลือกปฏิบัติ 

        แมวาการตีตราและเลือกปฏิบัติจะเปนเปาหมายสุดทายในการดําเนินงานดานเอชไอวี/เอดส แตมีความสัมพันธ
เชิงลึกที่สงผลกระทบเชื่อมโยงถึงสองเปาหมายแรก (95 ที่ 1 และ 95 ที่ 2) เนื่องจากการตีตราและการเลือกปฏิบัติ
เปนอุปสรรคสําคัญตอการบรรลุเปาหมายการลดการติดเชื้อรายใหมและการเสียชีวิต ประเทศไทยจึงใหความสําคัญ
กับเปาหมายและการดําเนินงานเพื่อลดการตีตราและเลือกปฏิบัติมากข้ึนเปนลําดับ ดังนั้น การวิเคราะหขนาดปญหา
ชองวางการดําเนินงาน จึงมีความสําคัญมากตอการบรรลุทั้งสามเปาหมาย ซ่ึงมีกรอบแนวคิดที่ชวยเปนแนวทาง
ในการวิเคราะหการตีตราและเลือกปฏิบัติท่ีเช่ือมโยงเหตุและปจจัยดังแสดงในรูปที่ 20 

รูปที่ 20 กรอบแนวคิดการวิเคราะห์การตีตราและเลือกปฏิบัติ
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        7.5.1 การวิเคราะห์ ขนาดปัญหา ช่องว่าง การตีตราและเลือกปฏิบัติ ระดับพื้นที่

                การวิเคราะหขนาดปญหาการตีตราและเลือกปฏิบัติ  เปาหมายลดการตีตราและเลือกปฏิบัติระดับ
ผลกระทบ ที่ระดับพื้นท่ีกําหนด ไดแก ประสบการณการถูกเลือกปฏิบัติ (experienced stigma) และการสังเกต
เห็นผูใหบริการมีการเลือกปฏิบัติตอผูติดเชื้อ (observed stigma) และการตีตราภายใน (self-stigma หรือ
internalized stigma) การวเิคราะหหาขนาดปญหา การตีตราและเลอืกปฏบิติั ทําโดยการวเิคราะหขอมลูจากตัวชีว้ดั
การติดตามสถานการณการตีตราและเลือกปฏิบัติ ระดับผลกระทบ ไดแก  

                1) ผูติดเชื้อที่เคยมีประสบการณการถูกเลือกปฏิบัติ (experienced stigma)

                   หมายถึง การเคยมีประสบการณถูกเลือกปฏิบัติอยางนอย 1 คร้ัง ในชวง 12 เดือนท่ีผานมา
ทัง้จากการรบับรกิารดานเอชไอว/ีเอดส หรอืบริการสขุภาพทีไ่มเกีย่วของกับเอชไอวี โดยผูตดิเชือ้ฯ เปนผูตอบคาํถามวา
เคยถูกละเมิดสิทธิมนุษยชนขอใดขอหนึ่ง ใน 3 ขอ ดังนี้  

                   1) ถูกผูใหบริการปฏิเสธท่ีจะใหบริการสุขภาพ หรือปฏิเสธที่จะใหการรักษา
                   2) ไดรับการดูแลเอาใจใสแยกวาเมื่อเทียบกับผูปวยรายอื่นๆ
                   3) เจาหนาท่ีโรงพยาบาลบอกใหทานเอาชุดโรงพยาบาลที่ทานใสแลวไปทิ้งในถังหรือบริเวณที่จัดไว
                       ใหเฉพาะผูติดเชื้อเอชไอวีเทานั้น

วิธีคํานวณ รอยละของผูติดเชื้อเคยมีประสบการณถูกเลือกปฏิบัติ ในชวง 12 เดือนที่ผานมา

ตัวตั้ง คือ จํานวนผูติดเชื้อที่ตอบ “เคย” อยางนอย 1 ขอ X 100

ตัวหาร คือ จํานวนผูติดเชื้อที่รวมการสํารวจทั้งหมด

                2) การสังเกตเห็นผูใหบริการมีการเลือกปฏิบัติตอผูติดเช้ือ (observed stigma)

                   หมายถึง การสังเกตเหน็ หรอืประสบเหตุการณเกีย่วกับพฤติกรรมของผูใหบริการในสถานบริการ (รพ.)
ทีมี่การตตีราและเลอืกปฏิบติัตอกลุมประชากรหลักหรือผูติดเชือ้ใน 12 เดือนทีผ่านมา โดยผูใหบริการเปนคนตอบคําถาม
วาเคยพบเห็นการกระทําตอไปนี้

                   1) เจาหนาท่ีไมเต็มใจใหบริการแกผูอยูรวมกับเชื้อหรือผูที่ถูกสงสัยวาอยูรวมกับเชื้อเอชไอวี
                   2) เจาหนาที่ใหบริการผูอยูรวมกับเชื้อหรือผูที่ถูกสงสัยวาอยูรวมกับเชื้อเอชไอวี ดวยคุณภาพดอย
                       กวาผูปวย

วธีิคาํนวณ รอยละของผูใหบริการท่ีสงัเกตเห็นพฤตกิรรมผูใหบริการในสถานบรกิาร (รพ.) วามกีารตตีราและเลือกปฏบิตัิ

ตัวตั้ง คือ จํานวนผูตอบ “เคยเห็น “ขอใดขอหนึ่ง X 100

ตัวหาร คือ จํานวนผูรวมการสํารวจทั้งหมด

                   หมายเหตุ: ขอมูลที่ใชในการวัดและติดตามเปาประสงค ผู ติดเชื้อมีประสบการณการถูกเลือกปฏิบัติ
ระดับประเทศนั้น แหลงขอมูลที่ใชในการวิเคราะหคนละระบบ ระดับประเทศใชขอมูลท่ีมาจากการสํารวจดัชนีการตีตรา
และเลือกปฏิบัติ (Stigma Index) แตมีประเด็นคําถามคลายกัน และกําหนดคาเปาหมายนอยกวารอยละ 10

                   แหลงขอมูล: การวิเคราะหทั้งสองตัวชี้วัด ใชขอมูลจากการสํารวจเฝาระวังสถานการณ การตีตรา
และเลือกปฏิบัติในระบบบริการสุขภาพ (S&D survey) ในระบบบริการในระดับจังหวัดเฝาระวังทั้ง 13 จังหวัด 12 เขต
และ กทม โดยมีการดําเนนิการสํารวจทกุ 2 ป (ดูรายละเอยีดเพิม่เตมิในคูมอืการสาํรวจสถานการณการตตีราและเลือกปฏิบติัฯ
เผยแพรทาง HIV info Hub)
                   หมายเหตุ: หากพื้นที่ใด (จังหวัด) ไมไดเปนจังหวัดเฝาระวัง ไมไดทําการสํารวจเอง ใหใชผลการสํารวจ
ของจังหวัดเฝาระวังในเขตสุขภาพของตนเอง หรือระดับเขตใหใชขอมูลของจังหวัดในเขตตนเอง 
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                แนวทางการวิเคราะห และแปลความขอมูล 

                เนือ่งจากในระบบการสาํรวจสถานการณฯ ทีพ้ื่นทีดํ่าเนนิการนัน้ ไดพัฒนารูปแบบการเกบ็และวเิคราะห
ขอมลูดวยโปรแกรมการวเิคราะหแบบสาํเรจ็รปูเฉพาะการสาํรวจนี ้ซึง่มกีารสงขอมลูผลการวเิคราะหทัง้ในระดบัประเทศ
และแยกรายเขตสใหพื้นที่ ทําใหพื้นที่ไมตองวิเคราะหดวยตนเอง อยางไรก็ดีในการวิเคราะหเพ่ือดูขนาดปญหา
หรือชองวางการดําเนินงาน บางสวนอาจตองนําผลที่ไดจากโปรแกรมมาวิเคราะหเพ่ิมเติมเพื่อใชประโยชนไดมากขึ้น
แนวทางการวิเคราะห และแปลความขอมูล ดังนี้ 

                • วิเคราะหขนาดปญหาการตีตราและเลือกปฏิบัติ โดย 

                   o เปรียบเทียบสวนตางระหวางคาผลการวิเคราะหตัวชี้วัด รอยละของผูติดเชื้อที่เคยถูกเลือกปฏิบัติ
                     กับคาเปาหมาย ที่พื้นที่กําหนดไว (พ้ืนที่กําหนดเปาหมายเอง หรือตั้งเทากับคาระดับประเทศ 
                     ไดวิธีการกําหนดกลาวแลวในหัวขอการต้ังคาเปาหมาย) ขอมูลผลลบที่ได หมายถึง ความทาทาย
                     ท่ีตองลดสถานการณการถูกเลือกปฏิบัติจากบุคลากรในระบบบริการสุขภาพลง 

                   o เปรียบเทียบ รอยละผูติดเช้ือที่เคยถูกเลือกปฏิบัติ เทียบกับ 12 เขต เพื่อบอกความสําคัญของพื้นที่
                     ท่ีกระทบตอภาพรวมประเทศ 

                • วิเคราะห เทียบผลการวิเคราะห แนวโนมของทั้งสองชี้วัด วาไปในทิศทางเดียวกันหรือไม 

                • วิเคราะหรอยละของผูติดเชื้อท่ีเคยถูกเลือกปฏิบัติ วิเคราะหแยกรายกลุมอายุ  แยกรายพ้ืนที่ 

                • จังหวัด โรงพยาบาล รอยละของการสังเกตเห็นบุคลากรมีการเลือกปฏิบัติจําแนกกลุมเปาหมาย
อาชีพ เพศ อายุ 

                • คาตัวเลขรอยละของผูติดเชื้อที่เคยถูกเลือกปฏิบัติ และรอยละของการสังเกตเห็นบุคลากรมีการ
เลือกปฏิบัติ คาตัวเลขรอยละที่วิเคราะห คือ สถานการณที่เกิดขึ้นในพื้นที่ มากนอย แปรตรงตามคาตัวเลขที่พบ 

                • วิเคราะหเพิ่มเติม ชองวาง ประเด็นปญหาการดําเนินงาน โดยจําแนกขอมูลรายขอคําถาม ประเด็น
ทีผู่ตดิเช้ือถูกการเลอืกปฏบิตัมิากทีส่ดุ หรอืการสงัเกตเหน็พฤตกิรรมบคุลากรมีการเลอืกปฏิบตันิัน้เปนแบบใดมากท่ีสุด
ปจจัยที่เกี่ยวของที่เปน สาเหตุ หรือเหตุผล รวมทั้งขอมูลในประเด็นอื่นๆ และขอมูลเชิงคุณภาพ ตามกรอบ
การวิเคราะห เพื่อการแนวทางแกไขปญหาท่ีตรงประเด็น  

                ตัวอยางการวิเคราะหขนาดปญหาดําเนินงาน และการแปลความ

                • จากประสบการณ ในพื้นท่ีมักพบวา ขนาดปญหาผูติดเชื้อมีประสบการณถูกเลือกปฏิบัติที่พบมากนั้น
เม่ือแยกขอมูลรายขอพบวา % สวนใหญ มาจากประเด็นการใหแยกถังเสื้อผา อาจจะเปนเพราะเจาหนาที่ไมไดเขาใจ
วาสิ่งที่ทําคือการเลือกปฏิบัติ ซึ่งการแกไขปญหาในประเด็นนี้ไมไดซับซอน การทําความเขาใจ การอบรมบุคลากร
ใหเขาใจถึงการตีตราและการเลือกปฏิบัติ การปรับแนวนโยบายโรงพยาบาลในการจัดการปรับปรุงเรื่องการจัดการ
ถังเส้ือผา ก็จะสามารถลดขนาดปญหาไดถูกจุดไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

                • หากพบวาขนาดปญหา ของรอยละของผูติดเชื้อที่เคยมีประสบการณถูกเลือกปฏิบัติฯ และรอยละ 
ของบุคลากรสังเกตเห็นบุคลากรมีพฤติกรรมการเลือกปฏิบัติฯ มีคาสูงกวาคาเปาหมายที่กําหนด หรือสูงกวา
คาระดบัประเทศ หรอืมแีนวโนมทีส่งูข้ึน แสดงวาณ ปจจุบนั การดําเนินงานลดการตีตราและเลือกปฏบิติัในระบบบรกิาร
ที่ดําเนินงานอยูในพื้นทีนั้น ยังไมไมมีประสิทธิผลพอหรือยังไมครอบคลุมพอ หรือบางพ้ืนที่ยังไมมีการดําเนินงาน
จงึสงูมาก หรือในอกีความหมายหนึง่ คอื ในพืน้ที ่ยงัมอีปุสรรคในการเขาถงึระบบบรกิารของผูตดิเชือ้ โอกาสทีผู่ติดเช้ือ
จะเขาถงึบรกิารชามมีากขึน้ และสถานการณ advanced HIV disease จะไมลดลง ซึง่เปนสาเหต ุปจจยัทีมี่ผลเกีย่วของ
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กับเปาหมายการเสียชีวิตแบะการติดเชื้อรายใหม ซ่ึงตองการการติดตามและวิเคราะหขอมูลตอเนื่องถึงการทัศนคติ
ของบุคลากร หรือในสวนปจจัยดานการตีตราตนเอง เปนอยางไร รวมถึงการดําเนินงานลดการตีตราฯ ในพื้นที่
ซ่ึงอยูในแนวทางการวิเคราะหเพิ่มเติม เพื่อใหเห็นชองวางในการดําเนินงาน ตอไป

                • เม่ือเปรียบเทียบขนาดปญหา ณ ปจจุบัน และแนวโนมปญหา ระหวางคารอยละของผูติดเชื้อ
ที่เคยมีประสบการณถูกเลือกปฏิบัติ และรอยละของบุคลากรที่สังเกตเห็นบุคลากรมีพฤติกรรมการเลือกปฏิบัติ
วาเปนไปในทิศทางเดียวกันหรือไม จากระเบียบวิธีของการสํารวจฯ วัตถุประสงคของการมีคําถามที่ใหทั้งผูติดเชื้อ
และบคุลากรผูใหบรกิารตอบ ในเรือ่งเดยีวกนัและชวงเวลาเดยีวกนัเพราะตองการใหคาํตอบ หรอืขอมูลของทัง้สองฝาย
ชวยสอบทานขอมูลซึ่งกันและชวยสนับสนุน ยืนยันการเกิดสถานการณการถูกเลือกปฏิบัติฯ ในระบบบริการ
ไดชัดเจนยิ่งขึ้น ดังน้ัน แนวโนมขอมูลทั้งสองชุดควรเปนไปในทิศทางเดียวกัน ตัวอยางเชน พบผลการวิเคราะหวา
แนวโนมรอยละของผูติดเชื้อที่เคยมีประสบการณถูกเลือกปฏิบัติยังสูงลอย แตแนวโนมการสังเกตเห็นบุคลากร
มีการเลือกปฏิบัติตํ่าลง ขอมูล 2 ชุดนี้ไมสอดคลอง ไมสนับสนุนกัน จากขอมูลนี้แสดงวา ระบบบริการนาจะยังมี
สถานการณการเลือกปฏิบัติอยูและมีสูงข้ึน แตเนื่องจากบุคลากรอาจยังไมเขาใจวาพฤติกรรมใดคือการเลือกปฏิบัติ
ไมออนไหวตอประเดน็การตตีราและเลอืกปฏบิตั ิจงึทาํใหผลออกมาตํา่กวาความเปนจรงิ ซึง่อาจเปนเพราะกลุมบคุลากร
ที่ตอบสวนใหญอาจยังไมเคยอบรมหรือเปนบุคลากรใหมหมุนเวียนบอย  พื้นที่ที่ยังไมมีการอบรมเก่ียวกับการตีตราฯ
หรือยังทําไดนอยจึงไมครอบคลุมบุคลากรผลจึงออกมาต่ํา ซึ่งตองนําขอมูลผลการวิเคราะหที่เกี่ยวของเหลานี้
เช น ทัศนคติ ความกลัว กังวล ตอการติดเชื้อ (key drivers) ของบุคลากร มาพิจารณาประกอบ รวมถึง
ผลความครอบคลุมของการอบรมบุคลากรมาพิจารณาดวย แตถาพบขอมูลในทางกลับกัน คารอยละของประสบการณ
เคยถูกเลือกปฏิบัติตํ่าลง แตร อยละของบุคลากรที่ สังเกตเห็นพฤติกรรมบุคลากรมีการเลือกปฏิบัติสูงขึ้น
อาจแปลความไดวา สถานการณการเลือกปฏิบัติในระบบบริการในพ้ืนท่ีนั้นอาจลดลงจริง แตบุคลากรไดรับการอบรม
และเร่ิมเขาใจ และรูวาพฤติกรรมแบบใด คือการเลือกปฏิบัติมากข้ึน ผลการสังเกตการเลือกปฏิบัติดานบุคลากร
จึงสูงขึ้นกวาเดิม ในขณะที่สถานการณจริงอาจจะไมไดแยลงขนาดนั้น ซึ่งอยางไรก็ตามก็ตองนําผลรายละเอียด
การวเิคราะหปจจยัทีเ่กีย่วของกบั การเกิดการเลอืกปฏบิติัของบคุลากร รวมถงึผลการดําเนนิงาน ทีเ่ปนขอมูลสนบัสนนุ
เชิงประจักษตามท่ีกลาวไปแลว มาประกอบการอธิบายรวมดวย

                3) การตีตราภายใน (internalized stigma) หรือการตีตราตนเอง (self-stigma) 

                   การตีตราภายใน (internalized stigma) หรืออีกชื่อหนึ่งคือ การตีตราตนเอง (self-stigma)
หมายถึงการที่ผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส รับเอาการรับรูวาสังคมมีทัศนคติเชิงลบตอผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส
และเห็นดวยกับทัศนคติดังกลาว นํามาซึ่งความรูสึกหรือทัศนคติเชิงลบตอตนเอง ความรูสึกนี้สงผลกระทบตามมา
อีกมากมาย อาทิเชน เกิดเชื้อดื้อยาตานไวรัสฯ จากการไมรับประทานยาตามแผนการรักษา และขาดพฤติกรรม
การปองกันการถายทอดเชื้อใหผู อื่นท่ีถูกตอง นอกจากนี้การตีตราตนเองยังทําใหผู ติดเชื้อเอชไอวี/ผู ปวยเอดส
ไมกลาเปดเผยตนเอง สงผลใหขาดการสนบัสนนุทางสงัคมจากผูใกลชดิและแมแตคนในครอบครวั นาํไปสูการเกดิปญหา
สุขภาพจิตในลักษณะตาง ๆ เชน เครียด วิตกกังวล ซึมเศรา และอาจรุนแรงถึงการมีความคิดฆาตัวตายได
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                   การประเมินสถานการณการตีตราภายในของผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส ปจจุบันแนะนําใหใช
เครื่องมือ Thai Internalized HIV-related Stigma (Thai-IHSS) แบบสั้น ซึ่งประกอบไปดวยคําถามจํานวน 8 ขอ
ที่มีตัวเลือกตอบ เห็นดวย/ไมเห็นดวย คือ

                   1. ฉันรูสึกอายท่ีฉันเปนผูติดเชื้อเอชไอวี
                   2. ฉันรูสึกวาเปนเวรเปนกรรมที่ฉันติดเชื้อเอชไอวี
                   3. ฉันรูสึกทอแท/สิ้นหวัง เนื่องจากฉันติดเชื้อเอชไอวี
                   4. ฉันคิดวาฉันไมมีอนาคตแลว เนื่องจากฉันเปนผูติดเช้ือเอชไอวีที่
                   5. ฉันไมอยากไปรับบริการสุขภาพ เพราะกลัวคนอื่นจะรูวาฉันติดเชื้อเอชไอวี
                   6. ฉันทําใหครอบครัวอับอายเนื่องจากติดเชื้อเอชไอวี
                   7. คนอื่นจะสมนํ้าหนา/ซํ้าเติม ถารูวาฉันติดเชื้อเอชไอวี
                   8. คนอื่นอาจจะเลิกคบกับฉัน ถารูวาฉันติดเชื้อเอชไอวี

                   วิธีคํานวณ วิเคราะหได 2 แบบตามตารางที่ 5:

                   (1)  คํานวณหาคาเฉลี่ยของจํานวนขอคําถามที่แตละคน ที่ตอบวา “เห็นดวย” จากขอคําถาม 8 ขอ

                         • หาคาเฉลี่ยคะแนนของแตละคน ที่ตอบคําถามท้ัง 8 ขอ
                         • หาคาเฉลี่ยภาพรวม ของจํานวนผูตอบทั้งหมด ในภาพจังหวัด เขต

                   (2) คํานวณหาคารอยละของผูที่ตอบ “เห็นดวย” จากขอคําถาม “ฉันรูสึกอายที่ฉันเปนผูติดเชื้อ
                         เอชไอวี” คํานวนตามตัวชี้วัดของ UNAIDS ท่ีไดใหคําแนะนําไวใน Global AIDS Monitoring
                         ป พ.ศ. 2567

ตารางที่ 5 ตัวอย่างแสดงคะแนนการตีตราภายในของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์จากวิธีวิเคราะห์ 2 แบบ

Measurement 2562 2564 2566

1. คาเฉล่ียคะแนนของผูที่ตอบเห็นดวยกับขอคําถามตีตราภายใน
   (Average summary score of Thai-Internalized
   HIV-related Stigma Scale (Thai-IHSS) (8 questions)

2. คารอยละ “ฉันรูสึกอายที่ฉันเปนผูติดเชื้อเอชไอวี 
   (GAM Indicator) Feeling ashamed of living with HIV
   (GAM indicator)”

n/a n/a 2.3/8.0

34.3% 46.0% 42.5%

                แหลงขอมูล: ใชขอมูลจากการสํารวจการตีตราฯ (S&D survey) ในระบบบริการ ในระดับจังหวัดเฝาระวัง
ทั้ง 13 จังหวัด จาก 12 เขต และ กทม. ซึ่งมีการดําเนินการทุก 2 ป (ดูรายละเอียดการสํารวจฯ ไดในคูมือการสํารวจ
การตีตราและเลือกปฏิบัติ ในระบบบริการ) 

                หมายเหตุ: หากจังหวัดของผู วิเคราะหขอมูลไมไดอยู ในจังหวัดเฝาระวัง ใหใชผลการสํารวจของจังหวัด
เฝาระวังในเขตสุขภาพของตนเอง หรือระดับเขต ใหใชขอมูลของจังหวัดในเขตตนเอง  
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                   แนวทางการวิเคราะห 

                   • วิเคราะหขนาดปญหา โดย

                       o เปรียบเทียบขอมูลที่วิเคราะหได ใชคารอยละ หรือใชคาเฉลี่ย เทียบกับคาเปาหมายที่พื้น
                          ท่ีกําหนด คาสวนตางท่ีได คือ ขนาดปญหา ความทาทายท่ีตองลดลงใหได

                       o จําแนกรายพื้นท่ี รายกลุมอายุ เพศ (ผูรับบริการ) 

                   • วิเคราะหแนวโนม รอยละการตีตราตนเอง หากพบวามีแนวโนมสูงขึ้น หรือไมลดลง ตองพิจารณา
ดําเนินการกิจกรรมเพื่อลดการตีตราตนเองในกลุมผูติดเชื้อ และกลุมอ่ืน กลุมประชากรหลัก สนับสนุนใหหนวยงาน
ที่มีการดําเนินงานดานนี้ดําเนินงานใหครอบคลุม เชน เครือขายผูติดเชื้อ เปนตน 

                   • วิเคราะห จําแนกรายขอคําถาม เพื่อดูวาขนาดปญหาที่สูงอยูที่ประเด็นใดมากสุด

                       อนึ่ง การตีตราตนเองเปนหนึ่งในปจจัยหลักที่ทําใหเกิดการตีตราและเลือกปฏิบัติที่เกี่ยวของ
กับเอชไอวี หากพบพื้นท่ีมีสถานการณการตีตราตนเองสูง พื้นที่นั้นอาจจะยังไมมีการดําเนินงานลดการตีตราตนเอง
หรืออาจจะมีสถานการณ การตีตราหรือเลือกปฏิบัติตอผูติดเชื้อและในชุมชนสังคมอยูมาก และจะเพิ่มอุปสรรค
ในการเขาถึงระบบบริการ อาจทําใหผูติดเชื้อเขาถึงระบบบริการชา และการเกิด advanced HIV disease มากขึ้น
ซ่ึงมีผลกระทบตออัตราการตาย และอัตราการติดเชื้อรายใหม เชนเดียวกัน การที่มีสถานการณ แนวโนมการตีตรา
ตนเองสงู หรอืสงูกวาเปาหมาย หมายถงึการดาํเนนิงานลดการตีตราตนเองอาจจะยงัดําเนินการไดนอย ยงัไมครอบคลมุพอ
ไมมีผู ดําเนินการ การดําเนินงานยังไมมีคุณภาพ ทั้งน้ีในการวิเคราะหขนาดปญหานอกจากจะทราบรายละเอียด
วาประเด็นใด เปนประเด็นที่มีขนาดปญหา หรือเปนประเด็นชองวางท่ีใหญท่ีสุดแลว ตองวิเคราะห เพิ่มเติม
ถึงปจจัยหรือการดําเนินงานที่เกี่ยวของ เพื่อนํามาพิจารณารวมดวย ตามกรอบการวิเคราะหตามรูปท่ี จึงจะแปลความ
และทราบถึงแนวทางการแกไขปญหาไดชัดเจนขึ้นซ่ึงจะกลาวตอไป

        7.5.2 การวิเคราะห์ ประเด็นปัญหา ช่องว่าง ที่เป็นปัจจัยสําคัญต่อการบรรลุเป้าประสงค์
การตีตราและเลือกปฏิบัติ (Experienced stigma, Observed stigma, และ Self-stigma)

                การวเิคราะหประเดน็ปญหา ท่ีเปนปจจยัสาํคญัตอการบรรลเุปาประสงคการลดการตตีราและเลอืกปฏบิตัิ
ในพื้นที่ ซ่ึงเปาประสงค คือ ประสบการณการถูกเลือกปฏิบัติ (experienced stigma) และการสังเกตเห็นผูใหบริการ
มีการเลือกปฏิบัติตอผูติดเชื้อ (observed stigma) และการตีตราภายใน (self-stigma หรือ internalized stigma)
ซึ่งปจจัยสําคัญที่สงผลตอเปาประสงคทั้ง 3 ประการนี้ ไดแก บุคลากรมีทัศนคติเชิงลบตอเอชไอวี และบุคลากร
มคีวามกงัวลในการปองกนัเกนิความจําเปน ประเด็นปญหาชองวาง ทําไดโดยการวเิคราะหจากขอมูลการติดตามตวัช้ีวดั

                1) ทัศนคติดานลบตอผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส 

                   ทัศนคติดานลบตอผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดสเปนปจจัยหนึ่งในปจจัยหลักที่สําคัญ (key driver)
ท่ีทําใหเกิดการตีตราและเลือกปฏิบัติที่เกี่ยวกับเอชไอวี ทัศนคติดานลบของเจาหนาที่สถานพยาบาลที่มีตอผูติดเช้ือ
เอชไอวี/ผูปวยเอดส วัดไดดวยการตอบคําถาม 4 ขอสําหรับผูใหบริการ ถาตอบวา “เห็นดวย” กับขอคําถามตอไปนี้
อยางนอย 1 จาก 4 ขอจะนับวามีทัศนคติดานลบ 
                   1. ผูติดเชื้อเอชไอวีสวนใหญ ไมสนใจวาเขาอาจจะแพรกระจายเชื้อเอชไอวีใหคนอื่นได
                   2. ผูติดเชื้อเอชไอวีควรมีความรูสึกละอายตอสถานะการติดเชื้อของตัวเอง
                   3. คนเราจะติดเชื้อเอชไอวีไดเพราะขาดความรับผิดชอบและมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม
                   4. ผูหญิงท่ีติดเชื้อเอชไอวีสามารถมีลูกได ถาตองการ (ขอนี้นับจากตอบ “ไมเห็นดวย”)
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วิธีคํานวณ: คาเปนรอยละของผูใหบริการที่มีทัศนคติเชิงลบ

ตัวตั้ง คือ จํานวนผูตอบ “เห็นดวย” + “เห็นดวยอยางยิ่ง” อยางนอย 1 ขอ x 100

ตัวหาร คือ จํานวนเจาหนาที่ที่รวมการสํารวจทั้งหมด

                ในรูปที่ 21 แสดงขอมูลแนวโนมของทัศนคติของบุคลากรในสถานบริการสุขภาพของประเทศไทย 
ทีม่แีนวโนมลดลง (สถานการณดขีึน้) อยางตอเนือ่งจาก 85% ในปพ.ศ. 2558 เปน 69% ในป พ.ศ. 2566 อยางไรกต็าม
ทัศนคติดานลบของบุคลากรยังถือวาอยูในระดับสูง

รูปที่ 21 ทัศนคติด้านลบของบุคลากรด้านสุขภาพของประเทศไทย ต่อเอชไอวี

                2) กังวลวาจะติดเชื้อเอชไอวีจากการใหบริการผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส

                   ความกังวลวาจะติดเชื้อเอชไอวีจากการใหบริการผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส เปนปจจัยหลักสําคัญ
ที่มีผลตอการแสดงพฤติกรรรมการตีตราและการเลือกปฏิบัติของผูใหบริการ เพราะหากมีความกังวลจะมีผลทําให
เกิดการปองกันตัวเองมากเกินความจําเปน ในระหวางการใหบริการผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส ดวยความกังวลวา
จะติดเช้ือเอชไอวีจากการใหบริการ การระวังตัวเกินไปจะมีผลตอการแสดงพฤติกรรมที่อาจทําใหเกิดการตีตรา
และเลือกปฏิบัติได ความกังวลดังกลาวจะวัดจากการตอบคําถามวา “มีความกังวล” อยางนอย 1 จาก 3 ขอตอไปนี้

                   1. กังวลวาจะติดเชื้อเอชไอวี เมื่อตองหยิบจับเสื้อผาหรือขาวของเครื่องใชของผูอยูรวมกับเชื้อเอชไอวี
                       หรือผูปวยเอดส
                   2. กังวลวาจะติดเชื้อเอชไอวี เมื่อตองทําแผลใหกับผูอยูรวมกับเช้ือเอชไอวีหรือผูปวยเอดส
                   3. กังวลวาจะติดเชื้อเอชไอวีเมื่อตองเจาะเลือดผูอยูรวมกับเชื้อเอชไอวีหรือผูปวยเอดส
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                   แนวทางการวิเคราะหขอมูลของทั้งสองตัวช้ีวัด (ทัศนคติ และความกังวลของบุคลากร)

                   • เปรียบเทียบกับเปาหมายประเทศ 

                   • จําแนกรายกลุมประชากร อายุ เพศ อาชีพ

                   • จําแนกรายขอคําถาม 

                   • แนวโนมรอยละของผูใหบริการที่มีทัศนคติเชิงลบ และ

                   • แนวโนมรอยละของผูใหบริการที่มีความกังวลฯ

วิธีคํานวณ: รอยละของเจาหนาที่ที่มีความกังวลวาจะติดเชื้อเอชไอวีจากการใหบริการ
              ผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส

ตัวตั้ง คือ จํานวนผูตอบ “กังวลนอย” + “กังวลพอสมควร” + “กังวลมาก” อยางนอย 1 ขอ x 100

ตัวหาร คือ  จํานวนเจาหนาที่ที่รวมการสํารวจทั้งหมด

                   แหลงขอมูล: การวิเคราะหตัวชี้วัดท้ัง 2 ตัว ใชขอมูลจากการสํารวจการตีตราฯ (S&D survey) ในระบบ
บรกิารในระดบัจงัหวดัเฝาระวงัทัง้ 13 จังหวัด จาก 12 เขต และ กทม ซึง่มกีารดาํเนนิการทกุ 2 ป (ดรูายละเอียดการสาํรวจฯ 
ไดในคูมือการสํารวจการตีตราและเลือกปฏิบัติ ในระบบบริการ) 

                   หมายเหตุ: หากพ้ืนที่ใด (จังหวัด) ไมไดเปนจังหวัดเฝาระวัง ไมไดทําการสํารวจเอง ใหใชผลการสํารวจ
ของจังหวัดเฝาระวังในเขตสุขภาพของตนเอง หรือระดับเขต ใหใชขอมูลของจังหวัดในเขตตนเอง 

        7.5.3 การวิเคราะห์ ผลการดําเนินงานที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์ กับทัศนคติ และพฤติกรรม
การตีตราและเลือกปฏิบัติ และการตีตราตนเอง

                1) รอยละการดําเนินงานลดการตีตราฯในระบบบริการในพื้นที่

                2) การดําเนินงานลดการตีตราฯ ตนเองในกลุมผูติดเช้ือ

วิธีคํานวณ ความครอบคลุม (coverage, รอยละ) การอบรมในสถานพยาบาล หลักสูตร 3X4

ตัวตั้ง คือ จํานวนสถานบริการ (รพ) ที่มีการดําเนินงาน หลักสูตร 3x4 x 100

ตัวหาร คือ จํานวนสถานบริการ (รพ) ที่มีอยูในพื้นที่

                   หมายเหตุ: นับจํานวนสถานบริการ (รพ.) เฉพาะภาครัฐ หรือหากพื้นที่มีนโยบายในการดําเนินงาน 3X4
ใน รพ.เอกชนดวย ตัวต้ังและตัวหาร ตองนับรวมท้ังภาครัฐและเอกชน ใหสอดคลองกัน

วิธีคํานวณ ความครอบคลุม (รอยละ) การดําเนินงาน self-stigma ในกลุมผูติดเชื้อ

ตัวตั้ง คือ จํานวนกลุมผูติดเชื้อที่ไดรับการอบรมการลดการตีตราตนเอง x 100

ตัวหาร คือ จํานวนกลุมติดเชื้อที่มีที่มีทั้งหมดในพื้นที่
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                ตัวอยางการวิเคราะห และประมวลเช่ือมโยงความเปนเหตุและผลของขอมูล และการแปลความ
ดวยชุดขอมูลการตีตราและการเลือกปฏิบัติ 

                การวิเคราะห และประมวลเชื่อมโยงความเปนเหตุและผลของขอมูล ตัวอยางจากขอมูล การวิเคราะห
ชุดขอมูล การนําผลการวิเคราะหขอมูลที่ไดมาประมวลเชื่อมโยงใหเห็นความเปนเหตุและผลซึ่งกันและกันเพ่ืออธิบาย
สถานการณ ชองวางการดําเนินงาน และปจจัยที่เกี่ยวของ เปนหนึ่งในกระบวนการใชประโยชนจากขอมูลที่ไดจาก
การติดตามฯ เพื่อนํามาแกไขปญหา ขอมูลที่นํามาแสดงเปนตัวอยางการวิเคราะหและประมวลรวมกัน ไดแก แนวโนม
ของผูตดิเชือ้ทีม่ปีระสบการณการถกูเลอืกปฏบัิตยิงัคงสงู ในขณะทีแ่นวโนมบคุลากรทีส่งัเกตเหน็พฤตกิรรมเลอืกปฏบัิติ
ของผูใหบริการเริ่มตํ่าลง แตบุคลากรที่มีทัศนคติเชิงลบตอเอชไอวียังคงเดิม การอธิบายความขอมูลเหลาน้ีอยางไร?
และจะตองวิเคราะหเพ่ิมหรือไม และควรทําอยางไรตอไป? ตามหลักการแลวขอมูลทั้งสามชุดควรสอดคลอง
ไปในทิศทางเดียวกัน ดวยทัศนคติมีผลตอพฤติกรรม ประเด็นปญหา คือ การสังเกตพฤติกรรมบุคลากรกลับตํ่าลง
(จริงหรือไม เนื่องจากผูติดเชื้อเคยถูกเลือกปฎิบัติยังสูง) แตบุคลากรที่มีทัศนคติเชิงลบยังสูงคงเดิม อาจเปนเพราะ
เมื่อไดรับการอบรม (วิเคราะหความครอบคลุมของบุคลากรที่ไดรับการอบรมเพิ่ม) ตระหนักวาพฤติกรรมใดไมควรทํา
ตามที่ไดรับการอบรมและมาตรฐานวิชาชีพจึงไมแสดงออก ทําใหบุคลากรสังเกตเห็นการเลือกปฏิบัติลดนอยลง
ขอมูลที่ตองวิเคราะหเพ่ิม และนํามาพิจารณารวมเพ่ิมเติม คือ ผลการวิเคราะห key driver ดานตระหนักรู 
ความกลัวกังวลเกินจําเปนรวมถึงนโยบายการใชทรัพยากรของ รพ. เพื่อหาพิจารณาปจจัยดานอื่นๆ ที่เปนเหตุ
ใหเกิดการเลือกปฏิบัติเกิดข้ึน เปนชองวางการดําเนินงานที่ตองหาแนวทางแกไข 

                • อีกสองตัวอยาง ในกรณีที่พบวาขอมูล รอยละของบุคลากรที่มีทัศนคติเชิงลบตอเอชไอวีท่ีเปรียบเทียบ
                  รายสถานบริการสุขภาพ รพ. A. ผลอยู ในระดับตํ่ากวา รพ. อื่น (ดีกวา) ในจังหวัด แตขอมูล
                  จากผูรับบริการ (ผูติดเชื้อ) มีประสบการณเคยการถูกเลือกปฏิบัติสูงกวา รพ.อื่น ๆ ตองพิจารณา
                  และวิเคราะหขอมูลอื่นประกอบ เพ่ือหาสาเหตุมาอธิบายปรากฏการณที่เกิดข้ึนแลวดําเนินการแกไข
                  เปนตน การวิเคราะหขอมูลในลักษณะการเชื่อมโยงประเด็นอีกลักษณะหนึ่ง เชน การเปรียบเทียบ
                  ระหวางหลังการจัดกิจกรรมอบรมบุคลากรกับกอนการอบรม วาผลการสํารวจเปลี่ยนแปลง
                  ไปในทางที่ดีข้ึนหรือไม เปนตน ดังตัวอยางที่แสดงในรูปที่ 22 ที่แสดงใหเห็นวา ผูรับบริการรายงาน
                  การถูกเลือกปฏิบัติลดลง หลังจากบุคลากรของสถานบริการสุขภาพไดรับการอบรมหลักสูตร 3X4
                  (ขอมูลจากสถานบริการสุขภาพ 48 แหง)

                • การวิเคราะหแนวโนมในเรื่องใดๆ ตองมีขอมูลชุดเดียวกัน 3 จุดเวลาขึ้นไป ในระยะเวลาที่แตกตาง

                  กันออกไป การติดตามแนวโนม จะทําใหทราบวาสถานการณวาการดําเนินงานนั้นดีขึ้นหรือแยลง

                  หรือไมเปล่ียนแปลง ผลการสํารวจที่แสดงถึงวิธีการไดมาซึ่งขอมูลที่ดี จะไมแสดงการเปล่ียนแปลง

                  ที่ขึ้นลงอยางรวดเร็ว (มีความเหว่ียงหรือปรวนแปรรุนแรง) แตจะแสดงทิศทางการเปล่ียนแปลง

                  อยางคอยเปนคอยไป เวนแตมีปจจัยสําคัญอื่นที่อธิบายความผิดปกติของแนวโนมได ตัวอยาง

                  ในรูปที่ 21 
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รูปที่ 22 ร้อยละของการถูกเลือกปฏิบัติในสถานบริการสุขภาพ

          กรอบแนวทางการวิเคราะหขอมูลท่ีกลาวขางตนในรูปท่ี 20 เปนการนําขอมูลจากระบบขอมูลที่มีอยูในพื้นที่
มาวิเคราะหเช่ือมโยง เพื่อช้ีขนาด ประเด็นปญหา และคนหาชองวาง เพ่ือนํามาใชประโยชนในการออกแบบ
วางแผนการดําเนินงาน แกไขปญหา ปดชองวาง ไดอยางมีประสิทธิภาพ แตทั้งนี้เนื่องจากแตละพื้นที่ มีระบบ
การจัดเก็บขอมูลไมเทากัน ดังนั้น พื้นที่สามารถปรับแนวทางการวิเคราะหขางตน โดยเลือกชุดขอมูลมาใช
ในการแสดงความเชื่อมโยง ท่ีเปนเหตุและผลไดตามความพรอมและความเหมาะสมของขอมูลที่พื้นที่มี
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การนําเสนอและการใช้ประโยชน์จากข้อมูล8.

8.1 แนวทางการนําเสนอข้อมูล

        8.1.1 ภาพรวมสถานการณ์การระบาดเอดส์ (current epidemic status)
                ภาพรวมสถานการณจํานวนผู ติดเชื้อเอชไอวี จากขอมูลการคาดประมาณจํานวนผู ติดเชื้อดวยวิธี
ทางคณิตศาสตรของประเทศไทย (AEM-Spectrum Model) โดยนําเสนอขอมูลดังนี้

                • สถานการณปจจุบัน (ปปจจุบัน) ในภาพรวมของพื้นที่ (เขต หรือ จังหวัด) มีจํานวนผูติดเชื้ออยูเทาไร
                    ไดแก จาํนวนผูตดิเช้ือทีย่งัมชีวีติอยู (PLHIV) จํานวนผูติดเชือ้รายใหม (New infection) และมีจาํนวน
                    ผูติดเชื้อท่ีเสียชีวิตจากเอชไอวี (Death) เปนอยางไร 

                • แนวโนมจาํนวนผูตดิเชือ้ท่ีมชีีวิตอยู (PLHIV) จาํนวนผูตดิเชือ้รายใหม (New infection) จาํนวนผูตดิเชือ้
                    ทีเสียชีวิตจากเอชไอวี (Death) ตั้งแตเริ่มตน จนถึงปจจุบัน และอนาคต 2573 เพื่อดูวามีแนวโนม
                    มีการเพิ่มข้ึนหรือลดลง ชวงไหน อยางไรบาง แนวโนมอนาคตจะเปนอยางไร 

                • สถานการณปจจุบัน ผูติดเชื้อรายใหม (New infection) และการเสียชีวิตเทียบเปาหมาย (ถามีขอมูล) 

                • การติดเชื้อรายใหม (New infection) เกิดขึ้นที่ไหนกับใครมากที่สุด  

                • เกิดข้ึนในพื้นท่ีใดมากท่ีสุด เปรียบเทียบจํานวนผูติดเช้ือจากกการคาดประมาณหรืออัตราการติดเชื้อ
                    รายใหม จากการคาดประมาณ รายจังหวัด 

        ขั้นตอนการนําเสนอและการนําขอมูลไปใชประโยชน คือ หัวใจของการติดตามการดําเนินงานยุติเอดส
ในพื้นที่ การนําเสนอขอมูลที่มีประสิทธิภาพและมีความนาเชื่อถือใหกับเครือขายองคกรในพื้นที่ จะชวยขับเคลื่อน
การดําเนินงานในระดับตางๆ รวมถึงไดรับการสนับสนุนจากผูบริหาร ดังนั้น สิ่งแรกที่ตองตระหนัก และคํานึงถึง
คือ ทีมงานตองทําความเขาใจรวมกันใหชัดเจนกอนวา กลุมเปาหมายที่จะนําเสนอขอมูลคือใคร และวัตถุประสงค
ที่ตองการใหเกิดขึ้นจากการนําเสนอครั้งนั้นคืออะไร แลวจึงเลือกชุดขอมูล และประเด็นท่ีจะนําเสนอใหสอดคลอง
กับวัตถุประสงค กลุ มเปาหมาย และเวลาท่ีมี ซ่ึงในขั้นตอนการเตรียมขอมูล และการวิเคราะหขอมูลควรตอง
ทําอยางรอบดาน ครอบคลุมทุกประเด็น (เสมือนกระดาษทด) ในการระบุประเด็นปญหา ขนาด ชองวาง ปจจัย
ทีเ่ก่ียวของ ตามแนวทางท่ีกลาวแลว แตในการนําเสนอชดุขอมลูไมจาํเปนตองนาํเสนอทกุประเด็นทีไ่ดจากการวเิคราะห
ควรพิจารณาเลือกใช และนําเสนอเฉพาะประเด็นปญหา ชองวาง ท่ีสําคัญไดจัดลําดับแลว และเปนประเด็นท่ีสามารถ
แกไขปญหาใหไดผลลัพธที่ตองการมากที่สุด พรอมชุดขอมูลสนับสนุน ที่เปนปจจัยที่เกี่ยวของ เพื่อเชื่อมโยงใหเห็น
ภาพสถานการณปญหาทีเ่กดิขึน้อยางเปนระบบ โดยนาํมารอยเรียงใหเกดิความเชือ่มโยงตามลําดับ (ขอมลูสวนทีพ่บวา
ไมไดเปนสาเหตุ ปจจัยเกี่ยวของ ไมเชื่อมไปถึงตัวประเด็นปญหา ชองวางใหตัดออก) ซ่ึงจํานวนเนื้อหาขอมูล
ท่ีจะนําเสนอตองคํานึงถึงความสอดคลองกับวัตถุประสงค ตรงกลุมเปาหมาย และเวลาที่ใชในการนําเสนอดวย
ซึ่งโดยทั่วไปแลวชุดขอมูลท่ีนําเสนอมีแนวทางดังนี้
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        8.1.2 สถานการณ์การตีตราและเลือกปฏิบัติในพ้ืนที่ 

        8.1.3 นําเสนอข้อมูลท่ีชี้ประเด็น ขนาดของปัญหา ช่องว่างการดําเนินงาน และปัจจัย
ที่เกี่ยวข้อง  

        8.1.4 จัดลําดับความสําคัญของปัญหาที่ต้องการแก้ไข รายละเอียดในหัวขอที่ 10

        8.1.5 บอกแนวทางการแก้ไขที่ตอบสนองต่อประเด็นปัญหา ตามชองวางที่คนพบ

                • กลุมประชากร กลุมอายุใดท่ีสําคัญ เปรียบเทียบสัดสวนผูติดเช้ือรายใหม (New infection) เกิดขึ้น
                    ในกลุมอายเุทาใด และเกดิกลุมประชากรใดมากทีส่ดุ สถานการณความชกุการตดิเชือ้ในกลุมประชากร
                    สําคัญตางๆ มีแนวโนมเปนอยางไร 

                • ความชุกการติดเชื้อในกลุมประชากรหลัก ขอมูลจากจังหวัดในพ้ืนท่ีท่ีมีดําเนินการเฝาระวัง BBS
                    กองระบาดวิทยา และกลุมหญิงต้ังครรภอายุนอย (Young ANC) จากการเฝาระวัง HSS

                • อัตราการติดเชื้อในเด็กแรกเกิด Vertical Transmission rate (PMTCT)  

                ผลการการสํารวจ (S&D survey) ระดับเขต ไดแก Experienced stigma, Observed stigma,
Self- stigma และการเทียบคาเปาหมาย 

                โดยสรปุประมวลขอมลูทีเ่ปนประเดน็ปญหา ปจจัย สาเหตุหรอืประเด็นท่ีเกีย่วของเชือ่มโยง ท่ีเปนชองวาง
ตามเปาหมายลดการติดเชื้อรายใหม ลดการเสียชีวิต และลดการตีตราและเลือกปฏิบัติ โดยเลือกประเด็นสําคัญ
ที่ตองการนําเสนอพรอมขอมูลสนับสนุนประเด็นปญหา ชองวางนั้น ใหเปนไปตามวัตถุประสงค กลุมเปาหมาย
และอาจจะเพ่ิมการนําเสนอผลงานเดน โดยระบุกิจกรรมที่ทําสําเร็จเพื่อใหเปนแนวทางการขยายผลตอยอด

8.2 การใช้ประโยชน์จากข้อมูล

         ผลจากการวิเคราะหขอมูลดังท่ีกลาวมา สามารถนําไปใชประโยชนในการดําเนินงานไดในหลายกรณี

        8.2.1 จัดทําแผนยุติปัญหาเอดส์ระดับเขต/จังหวัด โดยเฉพาะในเวทีท่ีมีคณะอนุกรรมการเอดส
ในระดับเขต หรือจังหวัด 

        8.2.2 ใช้กํากบัติดตาม นิเทศงานตามแผนยุติเอดส์ระดับเขต/จงัหวดั โดยผูรับผิดชอบงานเอดส
ในระดับเขต/ จังหวัดใชขอมูลเพื่อทบทวนความกาวหนาและระบุชองวางในการดําเนินงานที่ยังมีอยูอยางสมํ่าเสมอ
เชนไตรมาสละครั้ง หรือตามความจําเปนเรงดวน และแหลงขอมูลที่มีลาสุด

        8.2.3 นําเสนอในที่ประชุมกับผู้บริหาร ในวาระการประชุมติดตามงานเพ่ือการสนับสนุนเชิงนโยบา
โดยเนนการนําเสนอท่ีสั้น กระชับ เนนเฉพาะประเด็นสําคัญที่ตองการแกไข พรอมเสนอวิธีแกไขและสิ่งที่ตองการ
การตัดสินเชิงนโยบายและการสนับสนุนจากผูบริหาร ท้ังนี้ การนําเสนอไมควรเกิน 5 - 10 นาที หรือ 5 - 10 สไลด
โดยประมาณ
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        8.2.4 นาํเสนอในทีป่ระชุมกบัผูป้ฏิบัตงิาน เพือ่ความรวมมอืในการแกปญหา ไดแก หนวยบรกิารภาครฐั
องคกรภาคประชาสงัคม องคกรชมุชน เครอืขายผูติดเชือ้ฯ และกลุมองคกรภาคอีืน่ๆ ท่ีมสีวนไดสวนเสียกบังานยตุเิอดส
ทั้งนี้ ในเวทีผูปฏิบัติงานหรือกลุ มองคกรภาคี สามารถเสนอขอมูลรายละเอียดเพิ่มขึ้นได แตควรเลือกประเด็น
ที่เกี่ยวของกับบทบาทหนาที่ในการปฏิบัติงานของกลุ มผู ฟง และบอกวิธีแกปญหาที่กลุมผู ฟงมีสวนเกี่ยวของ
โดยการนําเสนอไมควรเกิน 10 - 15 นาที หรือ 10 - 15 สไลด โดยประมาณ

        8.2.5 นําเสนอสรุปสถานการณ์เป็น Policy brief และ/หรือ Factsheet เพื่อใหผู บริหาร
รับทราบและใหนโยบายแนวทางเพื่อแกปญหาเรงดวนในพื้นที่ หรือเผยแพรเพ่ือระดมความรวมมือจากองคกร
ภาคีเครือขายในพื้นท่ีเพื่อเรงรัดการทํางานยุติเอดสรวมกัน

        8.2.6 นาํประเดน็สําคญัทีไ่ดไ้ปใชป้ระกอบการจดัทาํวจิยัเชิงลกึ เพือ่ตอบคาํถามทีไ่มสามารถตอบได
จากชุดขอมูลที่มาจากระบบกํากับติดตามปกติ 
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แหล่งข้อมูล9.

9.1 ศูนย์รวมข้อมูลสารสนเทศด้านเอชไอวีของประเทศไทย

         HIV Info Hub (https://hivhub.ddc.moph.go.th/) เปนเวบ็ไซตของกรมควบคมุโรค จัดทาํโดยกองโรคเอดส
และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ เปนชองทางในการเขาถึงขอมูลในรูปแบบของเว็บไซตที่เปนศูนยรวมของขอมูล
เชิงยุทธศาสตรที่เกี่ยวของกับการดําเนินงานเอดสจากทุกแหลงขอมูลท่ีหนวยงานตางๆ ไดจัดทําไว ทั้งขอมูลอางอิง
และขอมูลที่วิเคราะหจากระบบรายงาน และยังรวบรวมลิงกที่เช่ือมโยงไปยังแหลงขอมูลที่เกี่ยวของกับการดําเนินงาน
เอดสเกือบทั้งหมดซ่ึงสามารถนํามาใชในการวิเคราะหไดอีกจํานวนมาก ชุดขอมูลตางๆ ท่ีแสดงอยูบน HIV Info Hub
ไดสรุปอยูในตารางที่ 6 ดานลาง และแผนผังสรุปแหลงขอมูลและการจัดกลุมนําเสนอขอมูลตามรูปที่ 23

ตารางที่ 6 ชุดข้อมูลและผู้ดูแลระบบข้อมูลที่เกี่ยวกับงานเอชไอวีของประเทศไทย

43 แฟม อัตราปวยและตายในผูติดเชื้อเอชไอวี
(HIV co-morbidity, mortality report)

- ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศ
  และการสื่อสาร (ICT)
- สํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข   

BBS การเฝาระวังการติดเชื้อเอชไอวี โรคติดตอทางเพศสัมพันธ
รวมกับพฤติกรรมเสี่ยงกับการติดเช้ือเอชไอวี

กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค   

BSS
HSS

AEM – 
Spectrum 
KP size
estimation

- พฤติกรรมเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวี ของกลุมเยาวชน
- ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี ใน 5 กลุมประชากร
  เฝาระวัง (ANC, PWID, blood donor, STI clients,
  migrant)
- คาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวี 
  (PLHIV size estimations) 
- คาดประมาณจํานวนประชากรหลัก 
  (KP size estimations)

กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค   
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RTCM

NASA
S&D survey

PrEP Thai.net

CRS

TPT/ HIV

- ขอมูลติดตามการดําเนินงานเชิงรุก (ปจจุบันรวมกับ
  งานเชิงรุกในโปรแกรม NAP)
- คาใชจายดานงานเอดส
- สถานการณการตีตราและเลือกปฏิบัติในสถานบริการ
  สุขภาพ (ผูใหบริการและผูรับบริการ)
- ผลการใหบริการปองกันดวยยา PrEP (ปจจุบันรวมกับ
  โปรแกรม NAP) และผลการใหบริการ index partner
  testing
- สถานการณการรองเรียนการละเมิดสิทธิ์
  ตีตราและเลือกปฏิบัติ
- การรักษา Latent TB ในผูติดเชื้อเอชไอวี

กองโรคเอดสและโรคติดตอ
ทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค

E-cascade การใหบริการโดยองคกรชุมชน KPLHS
(ปจจุบันรวมกับงานเชิงรุกในโปรแกรม NAP)

FHI-360

PHIMS ผลการใหบริการการปองกันการติดเชื้อเอชไอวี
จากแมสูลูก

กรมอนามัย

บสต. ผลการบําบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติด สํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข

National
Health
Examination
Survey
(NHES)

ทัศนคติของประชาชนท่ัวไปตอผูอยูกับเชื้อเอชไอวี
และผูไดรับผลกระทบ

สํานักงานการสํารวจสุขภาพ
ประชาชนไทย (NHESO)

MICS ทัศนคติประชาชนตอผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส สํานักงานสถิติแหงชาติ (NSO)
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9.2 แหล่งข้อมูลเกี่ยวกับการตีตราและเลือกปฏิบัติที่สําคัญของประเทศไทย

         ประเทศไทยมีหลายแหลงขอมูลทีส่ามารถนาํมาใชในการติดตามสถานการณและการดําเนนิงานเร่ืองการตตีรา
และเลอืกปฏิบตัไิด ดงันี้

         1) การสํารวจทัศนคติเกี่ยวกับการตีตราและเลือกปฏิบัติในประชาชนทั่วไป

             • การสํารวจสถานการณเด็กและสตรีในประเทศไทย (Multiple Indicator Cluster Survey, MICS)
               มีผลการสํารวจเกี่ยวกับทัศนคติของประชาชนทั่วไปตอผู อยู กับเชื้อเอชไอวีและผู ไดรับผลกระทบ
               ดําเนินการโดยสํานักงานสถิติแหงชาติทุก 3 ป ครั้งลาสุดเมื่อป พ.ศ. 2565

             • การสํารวจสุขภาพประชาชนไทยดวยการสัมภาษณและการตรวจรางกาย (National Health
               Examination Survey) มีผลการสํารวจเกี่ยวกับทัศนคติของประชาชนทั่วไปตอผูอยูกับเชื้อเอชไอวี
               และผูไดรับผลกระทบ ดําเนินการโดยคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
               และเครือขายทุก 5 ป ครั้งลาสุดเมื่อป พ.ศ. 2562 - 2563

         2) การสํารวจสถานการณการตีตราและการเลือกปฏิบัติในสถานบริการสุขภาพ  

             • การดําเนินการระดับประเทศ เปนการติดตามสถานการณใน 12 จังหวัดที่เปนตัวแทนของแตละพ้ืนที่
               เขตสุขภาพ และกรุงเทพมหานคร รวมเปนทั้งหมด 13 พ้ืนที่  ดําเนินการโดยกรมควบคุมโรค
               สํานักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัยเชียงใหม และเครือขาย ดําเนินการทุก 2 ป
               คร้ังลาสุดเมื่อป พ.ศ. 2566

             • การดําเนินการระดับเขตและจังหวัด ดําเนินการตามความสมัครใจของพ้ืนที่ โดยใชเคร่ืองมือและวิธีการ
               สํารวจเหมือนการดําเนินการระดับประเทศ

             • การดําเนินการระดับสถานพยาบาล เปนไปตามความสมัครใจของสถานพยาบาล ซึ่งบางแหงมีการ
               เก็บขอมูลหลายรอบ เชน กอนและหลังการอบรมบุคลากร เปนตน

รูปที่ 23 แผนผังแสดงแหล่งข้อมูลเอชไอวี/เอดส์และการนําเสนอในรูปแบบ
ของแดชบอร์ด (dashboard) ในเว็บไซต์ HIV Info Hub
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         3) การสํารวจดัชนีการตีตราและการเลือกปฏิบัติที่เก่ียวของกับเอชไอวี/เอดสในกลุมผูที่อยูรวมกับเอชไอวี
ประเทศไทย (PLHIV Stigma Index) 

            เปนการสํารวจสถานการณการถูกตีตราและเลือกปฏิบัติ และการถูกละเมิดสิทธิ์ ที่เกิดขึ้นกับ ผูอยูรวมกับ
เชื้อเอชไอวี การสํารวจน้ีดําเนินการโดยเครือขายผูอยูรวมกับเชื้อเอชไอวี ทําการสํารวจมาแลว 2 ครั้ง ครั้งแรกเมื่อป
พ.ศ. 2552 และครั้งท่ีสองเมื่อป พ.ศ. 2565-2566 

         4) การสํารวจประสบการณถูกเลือกปฏิบัติในกลุมประชากรหลัก (KP BBS) 

            เป นการสํารวจสถานการณการถูกตีตราและเลือกปฏิบั ติ และการถูกละเมิดสิทธิ์  ที่ เกิดขึ้นกับ
กลุ มประชากรหลักที่เสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวี (Key population, KP) ไดแก ชายที่มีเพศสัมพันธกับชาย 
สาวประเภทสอง ผูใหบริการทางเพศ และผูใชสารเสพติด ที่เปนสวนหนึ่งของการเฝาระวังการติดเชื้อเอชไอวี
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ รวมกับพฤติกรรมการติดเชื้อเอชไอวี (Biological and behavioral survey, BBS) 
การสํารวจน้ีดําเนินการโดยกองระบาดวิทยา ทําการสํารวจทุก 2 ป 

         5) ระบบรับเร่ืองรองเรียนและคุมครองการละเมิดสิทธิดานเอดส เพศภาวะ และความเปนกลุมประชากร
เปราะบางตอการถูกเลือกปฏิบัติ (Crisis response system, CRS) 

            หรือ “สวัสดี ปกปอง” เปนระบบรับเรื่องรองเรียน ที่ผูถูกละเมิดสิทธิสามารถแจงเรื่องรองเรียนผานระบบ
ออนไลน หรือสามารถแจงโดยตรงกับหนวยงานภาคประชาสังคมตางๆ  

            ตารางที่ 7 เปนการสรุปแหลงขอมูลที่เกี่ยวกับการตีตราและเลือกปฏิบัติ ระบุลักษณะของขอมูลที่ไดจาก
แหลงขอมูลตางๆ วาเปนขอมูลอะไร เปนสาเหตุหรือผลกระทบตอการตีตราและเลือกปฏิบัติ 

ตารางที่ 7 ข้อมูลเกี่ยวกับการตีตราและเลือกปฏิบัติที่มีในแต่ละแหล่งข้อมูล

แหล่งข้อมูล
สาเหตุ ผลกระทบ

ความกลัวกังวล
ว่าจะติดเชื้อฯ

ขาดนโยบาย
และแนวทาง

ประสบการณ์
ถูกเลือกปฏิบัติ

การสังเกตเห็น
การเลือกปฏิบัติ

การตีตรา
ภายในทัศนคติเชิงลบ

1) MICS 

2) NHES

3) สํารวจสถาน
    บริการสุขภาพ

4) Stigma index 

5) KP BBS

6) CRS 

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

- -

-

-

-

-

-

-

-

-

 





 











 



แนวทางการวิเคราะหและใชขอมูลเพื่อเรงรัด

การดําเนินงานยุติเอดสระดับเขตและจังหวัด74

การจัดลําดับความสําคัญของปัญหา10.

         ปญหาสําคัญประการหนึ่งของการใชประโยชนขอมูลการติดตามและประเมินผลทางระบาดวิทยาคือ
เมื่อวิเคราะหสถานการณแลวพบวามีปญหาท่ีตองไดรับการแกไขหลายเรื่อง ขณะที่ศักยภาพของบุคลากร
และงบประมาณท่ีจะใชในการแกไขปญหามีจํากัด คําถามคือ ดวยขอจํากัดตางๆ เราควรใหความสําคัญกับปญหาใด
และควรหยิบยกมาดําเนินการแกไขกอนเรื่องอื่นๆ

         เพื่อใหการดําเนินการเปนไปอยางมีหลักคิดและเปนระบบ เราสามารถใชเทคนิคการจัดลําดับความสําคัญ
ของปญหา เพื่อชวยในการเรียงลําดับและตัดสินใจวาจะดําเนินการแกไขปญหาเรื่องใดกอนได เทคนิคการจัดลําดับ
ความสาํคญัของปญหามหีลายแบบ ในทีน่ีข้อเสนอเทคนิคท่ีชือ่วา Metrix data analysis ซ่ึงมข้ัีนตอนในการดําเนนิการ
ดังนี้

ขั้นตอนที่ 1 ระบุประเด็นปัญหาต่างๆ ที่ต้องการจัดลําดับความสําคัญ

         สมมติวานักวิชาการสาธารณสุขผู รับผิดชอบงานเอดสคนหนึ่ง ไดทําการวิเคราะหขอมูลการติดตาม
และประเมินผลทางระบาดวิทยาในพื้นท่ีของตนในปจจุบันแลวไดรายการปญหาที่สําคัญ 4 เรื่อง ดังนี้

         1. ความครอบคลุมการตรวจ viral load ในผูปวยเอดสต่ํา

         2.  สัดสวนของผูรับบริการที่มีระดับ CD4 ณ วันที่ไดรับการวินิจฉัยเอชไอวีนอยกวา 200 สูง

         3. การเขาไมถึงกลุมเปาหมาย PWID

         4. HIV Stigma ในชุมชนยังสูง

         ในขั้นตอนแรกนี้ ใหรางตารางสองทางข้ึนมาหนึ่งตาราง แลวระบุประเด็นปญหาตางๆ ที่ตองการจัดลําดับ
ความสําคัญไวในคอลัมนซายมือสุด (ตารางที่ 8)

ตารางที่ 8 ระบุประเด็นปัญหาต่างๆ ที่ต้องการจัดลําดับความสําคัญ

แหลงขอมูล

ความครอบคลุมการตรวจ
viral load ในผูปวยเอดสตํ่า

สัดสวนระดับ CD4 ณ วันวินิจฉัย
เอชไอวีนอยกวา 200 สูง

การเขาไมถึงกลุมเปาหมาย PWID

HIV Stigma ในชุมชนยังสูง
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ขั้นตอนที่ 2 ระบุเกณฑ์การพิจารณาท่ีจะใช้จัดลําดับความสําคัญของปัญหา

         ขั้นตอนถัดไป ใหระบุเกณฑการพิจารณาที่จะใชจัดลําดับความสําคัญของปญหา เกณฑการพิจารณา
คือรายการของขอกําหนดหรือคุณสมบัติท่ีจะใชสําหรับพิจารณาจัดลําดับความสําคัญของปญหาในขั้นตอนตอไป
เกณฑการพิจารณาเหลานี้ควรไดมาจากการวิเคราะหปจจัยนําเขาตาง ๆ เชน ลักษณะทางวิชาการของตัวปญหาเอง
ขอมูลทางระบาดวิทยาท่ีเก่ียวของ เปาหมายเชิงกลยุทธของงาน ทรัพยากรที่มีสําหรับใชในการแกไขปญหา ซ่ึงรวมถึง
บุคลากร งบประมาณ และวัสดุครุภัณฑ ฯลฯ เกณฑการพิจารณามีความเฉพาะเจาะจง และไมจําเปนตองเหมือนกัน
ในการวิเคราะหแตละครั้ง เกณฑการพิจารณาควรมีมากกวาหนึ่งขอเพ่ือใหครอบคลุมมุมมองตาง ๆ ในการประเมิน
อยางรอบดาน โดยจะมีจํานวนกี่ขอก็ได อยางไรก็ตามหากเกณฑการพิจารณามีจํานวนนอยเกินไปอาจไมครอบคลุม
มุมมองที่จําเปน แตหากมากเกินไปอาจเปนภาระในการประเมินที่จะตองใชเวลามากขึ้น

         สําหรับตัวอยางของเรา สมมติวาใหมีเกณฑการพิจารณา 4 ขอ คือ 1) ขนาดหรือความสําคัญของปญหา
2) ความยากงายในการแกไขปญหา 3) ความพรอมของงบประมาณที่ตองใชในการแกไขปญหา และ 4) เปนปญหา
ที่สอดคลองกับนโยบายขณะน้ันมากนอยเพียงใด เพื่อไดรายการเกณฑการพิจารณาแลว ใหนําไปใสไวเรียงกัน
บนหัวตาราง (ตารางที่ 9)

ตารางที่ 9 ระบุเกณฑ์การพิจารณาที่จะใช้จัดลําดับความสําคัญของปัญหา

ปญหา

เกณฑการพิจารณา

คะแนนรวม

ความครอบคลุมการตรวจ
viral load ในผูปวยเอดสตํ่า

สัดสวนระดับ CD4 ณ วันวินิจฉัย
เอชไอวีนอยกวา 200 สูง

การเขาไมถึงกลุมเปาหมาย PWID

HIV Stigma ในชุมชนยังสูง

ขนาด/
ความสําคัญ

ความยาก
- งาย

ในการแกไข

ความพรอม
ดาน

งบประมาณ

ความ
สอดคลอง
กับนโยบาย
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ขั้นตอนที่ 2 ระบุเกณฑ์การพิจารณาท่ีจะใช้จัดลําดับความสําคัญของปัญหา

ขั้นตอนที่ 4 กําหนดความละเอียดของการประเมิน

         เราสามารถเพิ่มความละเอียดของวิธีการประเมิน โดยกําหนดคาถวงนํ้าหนักของเกณฑการพิจารณาแตละขอ
ที่ระบุไวในขั้นตอนท่ี 2 ได หมายถึงเราสามารถใหความสําคัญของเกณฑการพิจารณาแตละขอแตกตางกันได
โดยกําหนดคาถวงนํ้าหนักเปนตัวคูณที่แตกตางกัน คาถวงนํ้าหนักนี้สามารถกําหนดไดโดยอิสระ ใหสอดคลอง
กับสถานการณ และความเหมาะสมของการวิเคราะหขอมูลแตละคร้ัง ขั้นตอนนี้เราอาจไมทํา ถาใหความสําคัญ
ของเกณฑการพิจารณาทุกขอเทากัน คือสามารถขามไปขั้นตอนที่ 4 เลยก็ได 

         ในตัวอยางนี้ สมมติวาเราใหคาถวงนํ้าหนักของเกณฑการพิจารณาแตละขอ ดังนี้ 1) ขนาดหรือความสําคัญ
ของปญหา ใหคาถวงนํ้าหนัก = 5 เทา 2) ความยากงายในการแกไขปญหา ใหคาถวงนํ้าหนัก = 4 เทา 3) งบประมาณ
ที่ตองใชในการแกไขปญหา ใหคาถวงนํ้าหนัก = 3 เทา และ 4) เปนปญหาที่สอดคลองกับนโยบายขณะนั้น
มากนอยเพียงใด ใหคาถวงนํ้าหนัก = 2 เทา เมื่อกําหนดคาถวงนํ้าหนักแลว ใหเขียนคาถวงนํ้าหนักกํากับไวกับ
แตละเกณฑการพิจารณา บนหัวตาราง (ตารางที่ 10)

ตารางที่ 10 กําหนดค่าถ่วงนํ้าหนักของเกณฑ์การพิจารณาแต่ละข้อ

         ขั้นตอนตอไป ใหกําหนดวาเราตองการประเมินดวยความละเอียดแมนยํา (precision) มากนอยเพียงใด
โดยเราสามารถกําหนดระดับของความละเอียดของการประเมินดวยระดับคะแนนและชวงคะแนนที่สามารถใหได
ซึ่งสามารถกําหนดไดตามความตองการ เชน หากจะประเมินเปน 3 ระดับ อาจกําหนดคะแนนที่เปนไปไดคือ 1, 2
หรือ 3 เปนตน หรือหากตองการประเมินใหละเอียดมากขึ้นเปน 10 ระดับ คะแนนที่เปนไปไดคือ 1 - 10 เปนตน
อยางไรก็ตามไมควรกําหนดระดับตํ่าสุดไวที่ 0 คะแนน เพราะในทางคณิตศาสตร 0 เม่ือคูณกับอะไรก็จะได 0
เนื่องจากในขั้นตอนถัดไปจะมีการคูณ ซึ่งหากกําหนดใหมีคะแนน 0 ได จะทําใหขาดรายละเอียดของผลการประเมิน
ไปโดยไมจําเปน สําหรับตัวอยางของเรา สมมติกําหนดใหคะแนนที่เปนไปไดคือ 5 ระดับ (1 - 5)

ปญหา

เกณฑการพิจารณา

คะแนนรวม

ความครอบคลุมการตรวจ
viral load ในผูปวยเอดสตํ่า

สัดสวนระดับ CD4 ณ วันวินิจฉัย
เอชไอวีนอยกวา 200 สูง

การเขาไมถึงกลุมเปาหมาย PWID

HIV Stigma ในชุมชนยังสูง

ขนาด/
ความสําคัญ

(5)

ความยาก
- งาย

ในการแกไข
(4)

ความพรอม
ดาน

งบประมาณ
(3)

ความ
สอดคลอง
กับนโยบาย

(2)
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ขั้นตอนที่ 4 กําหนดความละเอียดของการประเมิน

         ขั้นตอนตอไป ใหกําหนดวาเราตองการประเมินดวยความละเอียดแมนยํา (precision) มากนอยเพียงใด
โดยเราสามารถกําหนดระดับของความละเอียดของการประเมินดวยระดับคะแนนและชวงคะแนนท่ีสามารถใหได
ซึ่งสามารถกําหนดไดตามความตองการ เชน หากจะประเมินเปน 3 ระดับ อาจกําหนดคะแนนที่เปนไปไดคือ 1, 2
หรือ 3 เปนตน หรือหากตองการประเมินใหละเอียดมากขึ้นเปน 10 ระดับ คะแนนที่เปนไปไดคือ 1 - 10 เปนตน
อยางไรก็ตามไมควรกําหนดระดับตํ่าสุดไวที่ 0 คะแนน เพราะในทางคณิตศาสตร 0 เม่ือคูณกับอะไรก็จะได 0
เนื่องจากในขั้นตอนถัดไปจะมีการคูณ ซึ่งหากกําหนดใหมีคะแนน 0 ได จะทําใหขาดรายละเอียดของผลการประเมิน
ไปโดยไมจําเปน 

         สําหรับตัวอยางของเรา สมมติกําหนดใหคะแนนที่เปนไปไดคือ 5 ระดับ (1 - 5)

ขั้นตอนที่ 5 ให้คะแนนความสัมพันธ์ของปัญหาและเกณฑ์การพิจารณา

         ขั้นตอนนี้เปนขั้นตอนที่มีความสําคัญ คือการใหคะแนนความสัมพันธของปญหาและเกณฑการพิจารณา
โดยพิจารณาไปทีละความสัมพันธจนครบ วิธีทําคือพิจารณาความสัมพันธของปญหาแตละขอกับเกณฑการพิจารณา
แตละขอ แลวใหคะแนนตามท่ีกําหนดไวในขั้นตอนท่ี 4 โดย หากปญหานั้น ๆ มีลักษณะท่ีเขาไดกับเกณฑ
การพิจารณานั้น ๆ มาก ก็ใหคะแนนสูง และหากปญหานั้น ๆ มีลักษณะท่ีเขาไดกับเกณฑการพิจารณานั้น ๆ นอย
ก็ใหคะแนนตํ่าลง คะแนนที่ใหควรเกิดจากการระดมสมองและการพิจารณารวมกันของทีมทํางานที่เกี่ยวของ
เพ่ือใหคะแนนที่สอดคลองกับขอเท็จจริงของสถานการณ และบริบทของพื้นที่

         ตัวอยางเชน สําหรับความสัมพันธชองบนซายสุดของตาราง เปนการพิจารณาความสัมพันธระหวางปญหา
“ความครอบคลุมการตรวจ viral load ในผูปวยเอดสต่ํา” วาปญหานี้มี “ขนาด/ความสําคัญ” มากนอยเพียงใด
โดยในตัวอยางสมมติเราพิจารณาแลว ปญหา “ความครอบคลุมของการตรวจ viral load ในผูปวยเอดสตํ่า 
มี “ขนาด/ความสําคัญ” คอนขางสูง ใหคะแนน 4 คะแนน จากคะแนนเต็มที่เปนไปได 5 คะแนน ใหเขียนคะแนน
ที่ให (4) ในชอง (cell) ของตารางที่สัมพันธกัน แลวทําแบบนี้กับอีก 15 ความสัมพันธ (ชอง) ที่เหลือ ทั้งนี้
เพ่ือเพ่ิมความเขาใจ ไดแสดงคะแนนท่ีสมมติข้ึนของทั้ง 16 ชอง ไวใหแลวในตารางที่ 11

         การใหคะแนนตองพิจารณาทิศทางการเพ่ิมหรือลดของคะแนนที่สอดคลองกับตรรกะที่ควรจะเปน โดยหลักคิด
คือทายที่สุดแลวปญหาที่ไดคะแนสูงจะไดรับการแกไขกอน ตัวอยางเชน การพิจารณาความสัมพันธระหวางปญหา
“การเขาไมถึงกลุมเปาหมาย PWID” กับ “ความยาก - งาย ในการแกไข” หากปญหานี้มีแนวโนมจะแกไขยาก
ตองใหคะแนนในชองนี้ตํ่า (ในตัวอยางใหไวท่ี 1 คะแนน) ไมใชใหคะแนนสูง เนื่องจากเราพิจารณาแลวปญหานี้
นาจะแกไขยาก ซึ่งในตอนทายจะถูกจัดลําดับรองลงไปในการถูกเลือกมาแกไข เปนตน
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ตารางที่ 11 กําหนดคะแนนระดับความสัมพันธ์ของปัญหา และเกณฑ์การพิจารณา

ขั้นตอนที่ 6 รวมคะแนน
         การรวมคะแนนเพื่อจัดลําดับความสําคัญของปญหามี 2 ขั้นตอนยอย ขั้นแรกใหนําคะแนนท่ีไดของแตละชอง
มาคณูกบัคาถวงนํา้หนกัของเกณฑพจิารณานัน้ ๆ หลงัจากนัน้ใหนาํผลคณูทีไ่ดของทกุชองความสมัพนัธของแตละปญหา
มาบวกกัน เพื่อใหไดคะแนนรวมของแตละปญหา ปญหาที่ไดคะแนนรวมสูงสุด คือเปนปญหาที่ควรไดรับการแกไข
กอนปญหาอื่น สวนปญหาท่ีไดคะแนนรวมรอง ๆ ลงไป ควรไดรับการพิจารณาแกไขในลําดับถัด ๆ ไป (ตารางที่ 12)

         จากตัวอยางของเรา ปญหา “ความครอบคลุมการตรวจ viral load ในผูปวยเอดสตํ่า” ไดคะแนนจากเกณฑ
“ขนาดหรือความสําคัญของปญหา” 20 คะแนน (4 X 5) จากเกณฑ “ความยากงายในการแกไขปญหา” 20 คะแนน
(5 X 4) จากเกณฑ “งบประมาณที่ตองใชในการแกไขปญหา” 15 คะแนน (5 X 3) และจากเกณฑ “เปนปญหา
ที่สอดคลองกับนโยบายขณะนั้นมากนอยเพียงใด” 4 คะแนน (2 X 2) คิดเปนคะแนนรวมของปญหานี้ เทากับ
59 คะแนน (20+20+15+4) ซึ่งสูงที่สุดเมื่อเทียบกับปญหาอื่น สวนปญหา “สัดสวนระดับ CD4 ณ วันวินิจฉัยเอชไอวี
นอยกวา 200 สูง” ไดคะแนนรองลงมาท่ี 46 คะแนน จึงควรไดรับการพิจารณาใหไดรับการแกไขเปนลําดับถัดไป
เปนตน

ปญหา

เกณฑการพิจารณา

คะแนนรวม

ความครอบคลุมการตรวจ
viral load ในผูปวยเอดสตํ่า

สัดสวนระดับ CD4 ณ วันวินิจฉัย
เอชไอวีนอยกวา 200 สูง

การเขาไมถึงกลุมเปาหมาย PWID

HIV Stigma ในชุมชนยังสูง

ขนาด/
ความสําคัญ

(5)

ความยาก
- งาย

ในการแกไข
(4)

ความพรอม
ดาน

งบประมาณ
(3)

ความ
สอดคลอง
กับนโยบาย

(2)

4

5

3

4

5

2

1

2

5

1

3

3

2

5

3

4
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ตารางที่ 12 การรวมคะแนนเพ่ือจัดลําดับความสําคัญของปัญหา

ปญหา

เกณฑการพิจารณา

คะแนนรวม

ความครอบคลุม
การตรวจ
viral load
ในผูปวยเอดสตํ่า

การเขาไมถึง
กลุมเปาหมาย PWID

HIV Stigma
ในชุมชนยังสูง

ขนาด/
ความสําคัญ

(5)

ความยาก
- งาย

ในการแกไข
(4)

ความพรอม
ดาน

งบประมาณ
(3)

ความ
สอดคลอง
กับนโยบาย

(2)

สัดสวนระดับ CD4
ณ วันวินิจฉัย
เอชไอวีนอยกวา
200 สูง

4

3

4

5

20

15

20

25

20

4

8

8

15

9

9

3

4

6

8

10

59

34

45

46

5

1

2

2

5

3

3

1

2

3

4

5

คะแนน รวม คะแนน รวม คะแนน รวม คะแนน รวม
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ตารางที่สรุปตัวชี้วัดสําคัญระดับประเทศ
ระดับพ้ืนที่ และแหล่งข้อมูลที่ใช้ตอบตัวชี้วัด

ภาคผนวก 1:

ระดับ ตัวชี้วัดระดับประเทศ ตัวชี้วัดระดับพ้ืนที่

ผลกระทบ/เปาประสงค 3 Zeros

แหลงขอมูล Spectrum-AEM Spectrum-AEM และ/หรือคํานวณเปนคา
ของพื้นที่ตามสัดสวนของประเทศ

แหลงขอมูล Spectrum-AEM Spectrum-AEM และ/หรือคํานวณเปนคา
ของพื้นที่ตามสัดสวนของประเทศ

แหลงขอมูล MICS, สนง สถิติแหงชาติ

1. จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหม 1. จํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหม

2. จํานวนการเสียชีวิตจากเอดส    2. จํานวนการเสียชีวิตจากเอดส    

แหลงขอมูล การสํารวจดัชนีชี้วัดการตีตราและเลือกปฏิบัติ
(Stigma index) ระดับประเทศ

การสํารวจและเฝาระวังสถานการณการตีตรา
และเลือกปฏิบัติ (S&D survey 13 จังหวัด)

3. รอยละของประชาชนท่ีมีทัศนคติเชิงลบ
    ตอเอชไอวี

3. รอยละของผูรวมใหขอมูลที่เคยมี
    ประสบการณถูกเลือกปฏิบัติในชวง
    12 เดือน ที่ผานมา

4. รอยละของบุคลากรที่สังเกตเห็นการตีตรา
และเลือกปฏิบัติในสถานบริการสุขภาพ

4. รอยละของผูรวมใหขอมูลที่เคยมี
    ประสบการณถูกเลือกปฏิบัติในชวง
    12 เดือน ท่ีผานมา

ผลลัพธ/ผลสัมฤทธิ์

การดูแลรักษา 95-95-95 (HIV Cascade)

1. รอยละของผูติดเชื้อไดรับการวินิจฉัย และ
    รูสถานะการติดเชื้อฯ 
2. รอยละของผูติดเชื้อท่ีรูสถานะ การติดเชื้อฯ
    ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสฯ
3. รอยละของผูติดเชื้อท่ีไดรักษาดวยยา
    ตานไวรัสฯ และสามารถกดไวรัส
    ไดตํ่ากวา 1,000 copies/ml

1. รอยละของผูติดเชื้อไดรับการวินิจฉัย และ
    รูสถานะการติดเชื้อฯ 
2. รอยละของผูติดเชื้อที่รูสถานะ การติดเชื้อฯ
    ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสฯ
3. รอยละของผูติดเชื้อที่ไดรักษาดวยยา
ตานไวรัสฯ และสามารถกดไวรัส
    ไดต่ํากวา 1,000 copies/ml)

Spectrum-AEM, NAP NAP หรือ NAP-DQIแหลงขอมูล 
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ระดับ ตัวชี้วัดระดับประเทศ ตัวชี้วัดระดับพ้ืนที่

การปองกันดวย PrEP 

แหลงขอมูล 

แหลงขอมูล BBS สําหรับกลุมประชากรหลัก และ
BSS สําหรับกลุมเยาวชน 
กองระบาดวิทยา 

ใช BBS สําหรับกลุมประชากรหลัก
ของจังหวัดในเขต หรือพื้นที่ใกลเคียง และ
BSS สําหรับกลุมเยาวชน กองระบาดวิทยา

BBS กองระบาดวิทยา NAP

การปองกันดวยการใชถุงยางอนามัย และการใชเข็มรวมถึงกระบอกฉีดปลอดเช้ือ

ลดการตีตราและเลือกปฏิบัติในระบบบริการสุขภาพ

แหลงขอมูล ระเบียนรายงาน 506 ระเบียนรายงาน 506

แหลงขอมูล 

แหลงขอมูล การสํารวจดัชนีชี้วัดการตีตราและเลือกปฏิบัติ
(Stigma index) ระดับประเทศ

การสํารวจและเฝาระวังสถานการณการตีตรา
และเลือกปฏิบัติ (S&D survey 13 จังหวัด)

การสํารวจและเฝาระวังสถานการณการตีตรา
และเลือกปฏิบัติ (S&D survey 13 จังหวัด)

การสํารวจและเฝาระวังสถานการณการตีตรา
และเลือกปฏิบัติ (S&D survey 13 จังหวัด)

1. รอยละของการไดรับบริการ PrEP
    ในประชากรกลุมเสี่ยง (PrEP coverage)

1. รอยละของการใชถุงยางอนามัยครั้งลาสุด
    ใชสมํ่าเสมอ ในกลุมประชากรหลัก
    และกลุมเยาวชน 

2. รอยละของการใชเข็มและกระบอกฉีด
    ปลอดเชื้อในกลุมผูใชสารเสพติดดวยวิธีฉีด
    (PWID)

1. รอยละของบุคลากรในระบบบริการสุขภาพ
    รายงานถึงทัศนคติดานลบตอผูติดเชื้อ

2. รอยละของบุคลากรในระบบบริการสุขภาพ
    ทีก่งัวลวาจะตดิเชือ้เอชไอวีในระหวางใหบรกิาร

3. รอยละของผูติดเชื้อเอชไอวี ที่ตีตราตนเอง
    (self-stigma หรือ internalize stigma)

3. รอยละของผูติดเชื้อเอชไอวี ที่ตีตราตนเอง
    (self-stigma หรือ internalize stigma)

2. รอยละของบุคลากรในระบบบริการสุขภาพ
    ทีกั่งวลวาจะติดเชือ้เอชไอวใีนระหวางใหบรกิาร

1. รอยละของบุคลากรในระบบบริการสุขภาพ
    รายงานถึงทัศนคติดานลบตอผูติดเชื้อ

3. อัตราปวยซิฟลิส หนองใน (SY, GC)
    ในกลุมเยาวชน

3. อัตราปวยซิฟลิส หนองใน (SY, GC)
    ในกลุมเยาวชน

2. รอยละของการใชเข็มและกระบอกฉีด
    ปลอดเชื้อในกลุมผูใชสารเสพติดดวยวิธีฉีด
    (PWID)

1. รอยละของการใชถุงยางอนามัยครั้งลาสุด 
    ใชสมํ่าเสมอ ในกลุมประชากรหลักและ
    กลุมเยาวชน

1. จํานวนการไดรับบริการ PrEP
    ในประชากรกลุมเสี่ยง
2. รอยละของการไดรับบริการ PrEP
    ในประชากรกลุมเสี่ยง (PrEP coverage) 
    (ถามีขอมูล)

หมายเหต:ุ ศกึษาวธิกีารตัง้คาเปาหมาย และคาเปาหมายทีก่าํหนดไวไดในหวัขอที ่4 และ 5 และกรอบแผนตดิตามและประเมนิ
ผลการยุติปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2564 – 2568  (National Monitoring and Evaluation Plan for Ending HIV/AID
2021 – 2025) ซึ่งอาจมีการปรับปรุงใหมในอนาคต



คําถามที่พบบ่อยภาคผนวก 2:

1) การติดเชื้อรายใหม เหมือนกับ การวินิจฉัยรายใหม หรือไม? (new infections vs new diagnosis)

        คําตอบ ไมเหมือนกัน 

        การติดเช้ือรายใหม หมายถึง ผูไดรับเชื้อเอชไอวีในชวงระยะ 12 เดือนที่ผานมา ซ่ึงตองใชชุดตรวจเฉพาะ
(recency test) สําหรับแยกแยะผูท่ีติดเชื้อนานกวา 12 เดือนออกจากผูที่ติดเชื้อมาภายใน 12 เดือน ปจจุบัน
ประเทศไทยยังไมมีการใชชุดตรวจนี้ในทางคลินิก โดยอาจมีการใชชุดตรวจนี้เพ่ือวัตถุประสงคในการเฝาระวัง
การติดเช้ือรายใหมในบางชวงเวลาหรือในบางพ้ืนที่เทานั้น 

        สวนการวินิจฉัยเอชไอวีรายใหม หมายถึง การตรวจพบเอชไอวีในชวงระยะเวลาที่รายงาน ซึ่งผู ที่ไดรับ
การวินิจฉัยอาจเพ่ิงไดรับเชื้อหรือไดรับเช้ือมานานแลวก็ได แตเพิ่งไดรับการตรวจเลือดและวินิจฉัยวาติดเชื้อ
ในชวงที่มีการรายงาน แตไมสามารถระบุไดวาเปนผูติดเชื้อรายใหมหรือไม

2) ความหมายของอุบัติการณการติดเชื้อเอชไอวี (HIV incidence), ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี  (HIV
    prevalence) และอัตราการติดเชื้อเอชไอวี (HIV positive rate) เหมือนหรือตางกันอยางไร?

        คําตอบ ทั้ง 3 แตกตางกัน โดยมีคํานิยามและการแปรผลของทั้ง 3 แตกตางกันดังนี้

        อุบัติการณการติดเชื้อเอชไอวี (HIV incidence) หมายถึง อัตราการติดเชื้อ HIV รายใหมในประชากร
กลุมหนึ่งในชวงเวลาที่ตองการศึกษา โดยทั่วไปมักจะแสดงผลเปนจํานวนผูติดเชื้อรายใหมตอประชากร 100,000 คน
ตอป หรืออาจแสดงเปนจํานวนผูติดเชื้อรายใหมตอประชากร 1,000 คนตอปในบางกรณี อุบัติการณตองมาจากระบบ
เฝาระวังทางระบาดหรือการศึกษาติดตามกลุมผูไมติดเช้ือไปขางหนาจนตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวีเปนคร้ังแรก
(cohort study) เพื่อใหไดขอมูลที่เปนตัวแทนของกลุมประชากรที่ตองการศึกษา คานี้ใชเพื่อวัดและติดตามแนวโนม
การแพรระบาดของเชื้อ HIV ในกลุมประชากรหรือพ้ืนท่ีตางๆ เพื่อชวยในการวางแผนและประเมินผลการปองกัน
และควบคุมการแพรระบาดของโรค

        ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี (HIV prevalence) หมายถึง จํานวนหรือสัดสวนของบุคคลในประชากร
ที่มีการติดเช้ือเอชไอวี ณ ชวงเวลาหนึ่ง ๆ โดยท่ัวไปจะแสดงผลเปนเปอรเซ็นตของประชากรท้ังหมด ตัวอยางเชน
ถาความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในประชากรกลุมหนึ่งคือ 1% นั่นหมายความวาในทุก ๆ 100 คน จะมี 1 คน
ท่ีมีการติดเช้ือเอชไอวี การวัดความชุกตองมาจากการวิจัยหรือจากมาจากระบบเฝาระวังทางระบาดวิทยา
เพื่อใหไดขอมูลที่เปนตัวแทนกลุมประชากรที่ตองการศึกษา การวัดความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีมีประโยชน
ในการประเมินภาพรวมของการแพรระบาดของโรคเอชไอวีในประชากร หรือกลุมคนเฉพาะ เชน กลุมผูใชยาเสพติด
กลุมชายที่มีเพศสัมพันธกับชาย และสามารถใชในการวางแผนการปองกันและการรักษาโรคอยางมีประสิทธิภาพ

        อัตราการติดเชื้อเอชไอวี (HIV positive rate) คือการตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมประชากร
ที่มารับการตรวจทั้งหมด มักคํานวณคาเปนรอยละ และใชขอมูลจากระบบบริการ (program data) เชน VCT NAP
report ใชบอกประสิทธิผลของการคนหาผูติดเชื้อเอชไอวี โดยเฉพาะงานเชิงรุก ตองการใหมี HIV positive rate สูงๆ
แสดงถึงบริการที่เขากลุมเสี่ยงไดตรงกลุม
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3) AEM Spectrum คืออะไร

        คําตอบ AIDS Epidemic Model (AEM) - Spectrum คือแบบจําลองทางคณิตศาสตรท่ีใชเพ่ือศึกษา
และทํานายการระบาดของโรคเอดส ซึ่งเกิดจากการติดเชื้อเอชไอวี แบบจําลองนี้ชวยใหนักวิจัยและนักวิชาการ
สาธารณสุขสามารถคาดการณแนวโนมการระบาด วางแผนและประเมินผลการดําเนินงานตามมาตรการปองกัน
และการรักษาตอความชุก (จํานวนและอัตราการติดเชื้อฯ) อุบัติการณ (การติดเชื้อฯรายใหม) และผลลัพธอื่นๆ
แบบจําลอง AEM Spectrum ถูกใชอยางแพรหลายโดยประเทศตาง ๆ ในการวางแผนยุทธศาสตรระดับชาติ
และการตัดสินใจเกี่ยวกับมาตรการปองกันและควบคุมเอชไอวี/เอดส 

แบบจําลอง AEM Spectrum และค่าพารามิเตอร์ (parameter) ที่ใช้แสดงตามรูปด้านล่าง

4) Size estimation คํานวณจากอะไร ใสรูป parameter จาก AEM 

        คาํตอบ การประมาณขนาดประชากร (size estimation) หมายถงึ กระบวนการทางสถติิทีใ่ชในการกําหนด
จํานวนบคุคลในประชากรเฉพาะกลุมหนึง่ ซึง่มีความสาํคัญในหลายสาขา เชน ระบาดวิทยา นเิวศวทิยา ประชากรศาสตร
และสาธารณสุข การประมาณขนาดประชากรชวยในการทําความเขาใจขนาดของประชากร ประเทศไทยใชในการ
คาดประมาณขนาดของกลุมประชากรหลัก และนํามาวางแผนกําหนดนโยบาย มาตรการ และการจัดสรรทรัพยากร
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ค่า Parameter ที่ใช้ในการประมาณขนาดของประชากรหลักแสดงในตารางด้านล่าง

5) วิธีคํานวณตัวช้ีวัดหลักของประเทศ เชน 95 ที่ 1, 2, 3 คํานวณอยางไร 

        คําตอบ อางอิงมาจากคูมือการใชงาน HIV Info Hub หนา 43 สามารถดาวโหลดคูมือไดที่
https://hivhub.ddc.moph.go.th/

6) การติดตามที่นําโดยชุมชน (Community-led monitoring - CLM) คืออะไร

        คําตอบ การติดตามที่นําโดยชุมชน (Community-led monitoring - CLM) คือ วิธีการที่สมาชิกในชุมชน
โดยเฉพาะองคกรภาคประชาสังคมและกลุมผูติดเชื้อฯ หรือผูรับบริการ มีสวนรวมอยางสําคัญในกระบวนการติดตาม
ประเมินผลและปรับปรุงคุณภาพบริการดานสุขภาพและสังคม วิธีการนี้มีประสิทธิภาพมากเพราะขอมูลที่ไดจาก
การติดตามโดยชุมชนจะมาจากผูท่ีมีสวนไดสวนเสียกับการใหบริการโดยตรง จึงเปนขอมูลที่สะทอนประเด็นปญหา
ที่แทจริงชวยใหเราเขาใจและแกไขปญหาท่ีชุมชนประสบอยูไดตรงจุด จุดสําคัญของ CLM มีดังนี้:

        1. การมีสวนรวมของชุมชน: สมาชิกในชุมชน โดยเฉพาะผูท่ีไดรับผลกระทบโดยตรงจากปญหาท่ีติดตาม
            มบีทบาทสาํคญัในการเกบ็ขอมูลและวเิคราะหขอมลู ซึง่ทาํใหกระบวนการตดิตามมพีืน้ฐานจากประสบการณ
            และความตองการท่ีแทจริงของชุมชน
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        2. การเก็บรวบรวมและวิเคราะหขอมูล: สมาชิกในชุมชนจะเก็บรวบรวมขอมูลเก่ียวกับคุณภาพ การเขาถึง
            และประสิทธิภาพของบริการสุขภาพ โดยใชวิธีการตาง ๆ เชน การสํารวจ การสัมภาษณ การจัดกลุมพูดคุย
            และวิธีการมีสวนรวมอื่น ๆ

        3. การสนับสนุนและการรับผิดชอบ: ขอมูลที่เก็บรวบรวมจะถูกใชเพื่อสนับสนุนการปรับปรุงบริการสุขภาพ
            และเพื่อใหผูใหบริการและผูกําหนดนโยบายมีความรับผิดชอบ การติดตามท่ีนําโดยชุมชนชวยใหบริการ
            ตอบสนองตอความตองการและสิทธิของชุมชนไดดีขึ้น

        4. การเสริมสรางพลัง: CLM เสริมสรางพลังใหกับชุมชนโดยใหชุมชนมีเสียงในกระบวนการติดตาม
            และประเมนิผล ซึง่สงเสรมิความรูสกึเปนเจาของและความรับผิดชอบรวมในการปรบัปรงุผลลัพธดานสขุภาพ

        5. ความโปรงใสและความรวมมือ: การมีส วนรวมของสมาชิกในชุมชนชวยสงเสริมความโปรงใส
            และสรางความไววางใจระหวางชุมชนและผู ใหบริการสุขภาพ และกระตุ นการแกปญหารวมกัน
            เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของบริการในบริบทของการดําเนินงานดานเอชไอวี/เอดส การติดตามที่นํา
            โดยชุมชนสามารถชวยระบุชองวางในบริการ อุปสรรคในการเขาถึง และการตีตราหรือการเลือกปฏิบัติ
            ซึ่งขอมูลเหลานี้มีความสําคัญตอการตัดสินใจที่เหมาะสมในการดําเนินงานที่มีประสิทธิภาพเพ่ือปรับปรุง
            คุณภาพการดูแลรักษาและการสนับสนุนผูที่ติดเชื้อและผูที่ไดรับผลกระทบจากเอชไอวี/เอดส

7) 10-10-10 คืออะไร

        คําตอบ 10-10-10 คือ เปาหมายระดับโลกที่ UNAIDS กําหนดใหบรรลุภายในป 2025 เพื่อขับเคลื่อน

การดําเนินงานไปสูเปาหมายยุติเอดสในฐานะภัยคุกคามดานสาธารณสุข ภายในป 2030 ดังนี้

        • นอยกวารอยละ 10 ของประเทศที่มีกฎหมาย
และนโยบาย สภาพแวดลอมทางสังคมที่มีลักษณะลงโทษ
ซ่ึงเปนอุปสรรคของการเขาถึงบริการ

        • นอยกวาร อยละ 10 ของผู ที่ ติดเชื้อเอชไอวี
และกลุ  มประชากรหลักที่ ต  อง เผชิญกับการตีตรา
และการเลือกปฏิบัติ

        • น อยกว าร อยละ 10 ของผู หญิง เด็กผู หญิง
ผูติดเชื้อเอชไอวี และกลุมประชากรหลักที่ตองเผชิญกับ
ความไมเทาเทียมและความรุนแรงอนัเนือ่งมาจากเพศสภาพ
เปาหมายเหลานี้เนนเร่ืองสิทธิมนุษยชน และการเขาถึง
บริการที่เสมอภาค มุงลดความไมเทาเทียมที่เปนอุปสรรค
ตอการปองกันและรักษาโรค โดยการจัดการกับปจจัย

ทางสังคมและโครงสรางที่สงผลตอการแพรระบาดของเชื้อเอชไอวี ประเทศไทยอยูระหวางการกําหนดตัวช้ีวัด
และระบบขอมูลเพื่อติดตามประเมินผลตามเปาหมาย 10-10-10 นี้
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8) การดําเนินงานดานการลดการตีตราเลือกปฏิบัติในระบบบบริการ มีอะไรบาง

        คําตอบ ปจจุบันประเทศไทยมีหลักสูตรการอบรมบุคลากรในสถานบริการสุขภาพ เพื่อดําเนินงานลดการตีตรา
และการเลือกปฏิบัติตอผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส โดยแบงเปน 2 ลักษณะ คือ

        • หลักสูตร 3X4 เปนหลักสูตรมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข ที่ใชอบรมบุคลากรทางการแพทย
           แบบมีสวนรวม โดยออกแบบตามหลักการบริการเพื่อขจัดการตีตราและเลือกปฏิบัติดวยการจัดการ 3 ระดับ
           (ระดับบุคคล ระดับหนวยงาน และระดับนโยบาย) ดวยการตอบสนองตอปจจยั 4 ดาน ทีก่อใหเกดิการตตีรา
           และเลือกปฏิบัติ ไดแก ความรู  ความกลัว ทัศนคติ และ ระบบบริการ หลักสูตรฯ น้ี มีวัตถุประสงค
           เพือ่สรางความรูความเขาใจท่ีถูกตองเกีย่วกบัการตีตราและเลอืกปฏบิติั การปรับเปลีย่นทศันคติ และใหแนวทาง
           การแกไขปญหาการตีตราและเลือกปฏิบัติในสถานบริการสุขภาพของรัฐ

        • E-learning เปนการอบรมออนไลนผานระบบอินเตอรเน็ต ท่ีบุคลากรทางการแพทยสามารถเลือกเวลา
           ที่สะดวกและเขาอบรมไดตามอัธยาศัย เปนการใหความรูพื้นฐานและสรางความเขาใจเรื่องการกระทํา
           ที่กอใหเกิดการตีตราและเลือกปฏิบัติ

        นอกจากหลกัสตูรการอบรม 3x4 และระบบ e-learning แลว ยังมีการดําเนนิงานลดการตีตราและเลือกปฏบัิติ
ในรูปแบบอ่ืน ไดแก 

        • Self-stigma reduction program (SRP) 

           o การอบรมผูใหบริการในหนวยบริการสุขภาพ 

           o การอบรมโดยเครือขายผูติดเชื้อฯ และองคกรชุมชน

        • Disease specific certification (DSC) ที่ บูรณาการงาน S&D กับงานพัฒนาระบบคุณภาพ
           และกระบวนการพัฒนาคุณภาพตอเนื่อง (CQI) ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานบริการสุขภาพ (สรพ.
           หรือ HAI)

        • Undetectable=Untransmutable (U=U) คือ การใหความรูกับเจาหนาที่และผูติดเชื้อฯ เพ่ือใหเขาใจ
           เรื่องการกดไวรัสเอชไอวีไดตํ่าในระดับที่ตรวจไมพบ (undetectable viral load) ผูติดเชื้อฯ จะไมสามารถ
           ถายทอดเชือ้สูผูอืน่ การใหความรูเรือ่ง U=U กบัผูตดิเชือ้ นอกจากจะชวยใหมีความรูความเขาใจทีถ่กูตองแลว
           ยังจะชวยลดความความรู สึกผิดท่ีจะถายทอดเชื้อสู คู เพศสัมพันธ  ความรู ความเขาใจในเรื่อง U=U
           จะชวยลดความกงัวลทีม่ตีอการถายทอดเชือ้ และนาํไปสูการลดลงของการตตีราและเลอืกปฏบิตัใินเจาหนาที่
           ผูใหบริการและการตีตราตนเองในผูติดเชื้อ

        • Crisis Response System (CRS) คือ ระบบขอมูลที่รับเรื่องรองเรียนกรณีเกิดการละเมิดสิทธิ์ที่เกี่ยวกับ
           เอชไอวี และเพศสภาพ เพื่อใหเกิดการชวยเหลือผูที่ถูกละเมิดอยางเปนระบบ

        9) ทําไมจึงใชขอมูลการใชถุงยางอนามัยครั้งลาสุด (last sex) เปนตัวชี้วัดนการแสดงถึงพฤติกรรมเสี่ยง
ของการติดเชื้อเอชไอวี จากระบบการสํารวจพฤติกรรมเส่ียง (BSS) ทําไมไมใชขอมูลการใชถุงยางอยางสมํ่าเสมอ
(consistency)?

        คําตอบ ในการสํารวจพฤติกรรมการใชถุงยางอนามัย ขอมูลรอยละ (%) ของการใชถุงยางอยางสมํ่าเสมอ
ไดจากคําถามวา “ในการมีเพศสัมพันธท่ีผานมา ทานไดใชถุงยางทุกครั้ง (สมํ่าเสมอ) หรือไม” ซึ่งคําตอบที่ได
อาจมีความนาเชื่อถือไดนอย เน่ืองจากผูตอบอาจจะจําไมได ทําใหคําตอบมีความคลาดเคลื่อนไดมากกวา ดังน้ัน
คําตอบที่ไดจากคําถามวา “ในการมีเพศสัมพันธครั้งลาสุด ไดใชถุงยางอนามัยหรือไม” จึงใหขอมูลที่นาเชื่อถือกวา
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10) Triple elimination คืออะไร

        คําตอบ Triple elimination เปนเปาหมายและมาตรการที่ WHO กําหนดใหทั่วโลก กําจัดการถายทอด
เชื้อใน 3 โรค ไดแก เอชไอวี (HIV) ซิฟลิส (Syphilis) และไวรัสตับอักเสบ บี (Hepatitis B) จากแมสูลูก (จากมารดา
สูทารก หรือการติดเช้ือในทารกเมื่อแรกเกิด) ใหหมดไปภายในป 2030 ซ่ึงประเทศไทย ไดตั้งเปาหมายใหสอดคลอง
กับเปาหมายในระดับโลก ดังนี้ 

โรค ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมายปี 2573 (2030)

HIV อัตราการติดเชื้อเอชไอวีในทารกแรกเกิด
(new pediatric HIV infections)

Syphilis อัตราการติดเชื้อซิฟลิสแตกําเนิด
(congenital syphilis cases)

Hepatitis B ความชุกของการติดเช้ือตับอักเสบบีในทารก
อายุ < 5 ป (prevalence of the HBsAg
among children) 

อัตราการถายทอดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี
จากแมสูลูก(MTCT rate of Hepatitis B)  

< 2 % ภายในป 2568 

< = 0.1 %

<= 50 ตอเด็กเกิดมีชีพ100,000 ราย
(live births)

อัตราการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก
(MTCT rate of HIV) 

< 2 %

<= 50 ตอ เด็กเกิดมีชีพ 100,000 ราย
(live births)

วิธีการคํานวณตัวชี้วัด มีดังนี้ 

        • อัตราการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก (อัตราการติดเชื้อเอชไอวีในทารกแรกเกิด) 

           - ระดับประเทศ ใชการแบบจําลองคณิตศาสตร Spectrum Model 

           - ระดับพื้นท่ี ใชวิธีคํานวณ ดังนี้

จํานวนเด็กแรกเกิดที่ติดเช้ือเอชไอวี ในปที่รายงาน  X 100

จํานวนลูกท่ีคลอดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี ในปที่รายงาน

           นิยาม: เด็กแรกเกิดติดเช้ือเอชไอวี หมายถึง เด็กทารกแรกเกิด ถึงอายุ 2 ป ที่ตรวจ PCR พบผลเอชไอวีบวก

           ทั้ง 2 ครั้ง   

           แหลงขอมูล: ท้ังตัวตั้งและตัวหารมาจากรายงาน PHIMS ของกรมอนามัย
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        • อัตราการติดเชื้อซิฟลิสแตกําเนิด

จํานวนลูกท่ีคลอดจากมารดาติดเชื้อซิฟลิส ในปที่รายงาน X 100,000

จํานวนนวนเด็กเกิดมีชีพในปที่รายงาน

           นิยาม: ลูกท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดเชื้อซิฟลิส หมายถึง ลูกที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อซิฟลิส และไดรับ
การยืนยันวาเปนซิฟลิสจริง

           แหลงขอมูล: มาจากแบบรายงานการสอบสวนโรค congenital syphilis ที่ผานการตรวจสอบขอมูล
จากกองโรคเอดส และสํานักทะเบียนราษฏร กระทรวงมหาดไทย

        • อัตราการถายทอดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี จากแมสูลูก

จํานวนเด็กแรกเกิดท่ีติดเช้ือไวรัสตับอีกเสบ บี ในปที่รายงาน  X 100

จํานวนลูกท่ีคลอดจากมารดาที่ติดเชื้อตับอักเสบ บี ในปที่รายงาน

           นิยาม: เด็กแรกเกิดท่ีติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ บี หมายถึง ลูกที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อตับอักเสบบี
จนถึง 5 ป ที่ตรวจพบ HBsAg positive

           แหลงขอมูล: รายงานจากกองเอดส (HIV Info Hub)

        • ความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ในทารกอายุ < 5 ป

จํานวนเด็กท่ีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ในปที่รายงาน  X 100

จํานวนเด็กท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี และไดรับการตรวจ HBsAg ทั้งหมด

           นิยาม: เด็กแรกเกิดท่ีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี หมายถึง ทารกแรกเกิด ที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบ บี จนถึง 5 ป ท่ีตรวจพบ HBsAg positive

           และประเทศไทยไดกําหนดคาเปาหมายสําหรับมาตรการในการกําจัดไวรัสตับอักเสบ บี ดังนี้           

           1) การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี ในหญิงต้ังครรภ รอยละ 100

           2) หญิงตั้งครรภท่ีติดเชื้อและมีปริมาณไวรัสตับอักเสบบีสูง ไดรับยาตานไวรัสฯ รอยละ 95

           3) ทารกแรกเกิดจากมารดาติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ไดรับ HBIG รอยละ 95

           4) คงระดับความครอบคลุมการไดรับวัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบี รอยละ 90
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ภาคผนวก 3: บทเรียนจากโครงการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรระดับเขตในการใช้ประโยชน์

จากข้อมูลเชิงยุทธศาสตร์เพ่ือการติดตามการดําเนินงาน
และขับเคลื่อนการยุติปัญหาเอดส์ในพ้ืนที่ (ปีงบประมาณ
พ.ศ. 2565 - 2567)

         โครงการนี้ไดเริ่มวางแผนการดําเนินงานรวมกับผูแทนเขารวมพัฒนาศักยภาพฯ จากสํานักงานปองกันควบคุม
โรคตั้งแตปลายป พ.ศ. 2564 โดยกลุมติดตามและประเมินผลระดับชาติ กองโรคเอดสและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ
เริ่มกระบวนการฝกปฏิบัติใน ป พ.ศ. 2565 มีทีมผูเช่ียวชาญและมีประสบการณการติดตามประเมินผลการดําเนินงาน
ดานเอชไอวี/เอดสเปนที่ปรึกษาโครงการฯ ซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาศักยภาพของบุคลากรแกนนําระดับเขต
ใหเขมแข็งสามารถเปนพี่เลี้ยงดานวิชาการดานการติดตามและประเมินผลใหกับหนวยงานที่เกี่ยวของในจังหวัด/พื้นท่ี
เนนการวิเคราะหและใชประโยชนจากขอมูลเชิงยุทธศาสตรในการติดตามการดําเนินงานเพื่อการจัดทําแผนงาน
รวมถึงการขับเคลื่อนการดําเนินงานเรงรัดการยุติปญหาเอดสในพื้นที่ไดอยางมีประสิทธิภาพ 

         แนวคิดหลักของโครงการฯ คือ สรางกระบวนการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร โดยเนนสรางแกนนําระดับเขต
ใหมคีวามรู ทกัษะ และความเช่ียวชาญในการวเิคราะหและใชขอมลูเพือ่การติดตามและวางแผนการดําเนนิงานยตุเิอดส
รูปแบบการพัฒนาศักยภาพของโครงการฯ เปนการอบรมในรูปแบบการเรียนรูผานการทํางานจริง (on-the-job
training) โดยคาดหวังใหกลุ มบุคลากรท่ีผานกระบวนการเรียนรู ไดนําศักยภาพดานการวิเคราะหขอมูลไปใช
และเผยแพรตอยอดโดยการสรางเครือขายบุคลากรที่มีทักษะและความเช่ียวชาญในการวิเคราะหขอมูลในพื้นที่
ท้ังระดับเขตและจังหวัดตอไป 

         โครงการฯ ในระยะแรกมีการคัดเลือกกลุ มเปาหมายเขาร วมโครงการฯ ที่มีคุณสมบัติสําคัญ ไดแก่
เปนผูรับผิดชอบงานเอดส หรือผู ท่ีทํางานเกี่ยวของกับการดําเนินงานเอดสในระดับเขต และเปนบุคลากรที่มี
พื้นฐานความรูและประสบการณดานการวิเคราะหขอมูลงานเอดสพอสมควร เพื่อจะไดนําประสบการณตรงมารวมกัน
พัฒนารูปแบบของโครงการฯ ซึ่งการสรรหาบุคลากรท่ีมีคุณสมบัติดังกลาวดําเนินการโดย กองโรคเอดสและโรคติดตอ
ทางเพศสัมพันธ ท่ีเคยไดทํางานโดยตรงรวมกับบุคลากรระดับเขตมากอน

กรอบแนวคิดสําคัญที่นํามาใชประกอบกระบวนการพัฒนาศักยภาพ มีดังนี้ 

         1) สรางทมี TOT (training of the trainer) ระดับเขต โดยกาํหนดคณุสมบติัของกลุมเปาหมายท่ีจะเขารวม

             กระบวนการพัฒนาฯ อยางชัดเจน

         2) คัดเลือกทีมโคช จากผูความรูความเขาใจเรื่องการติดตามและประเมินผล รวมทั้งรอบรูเรื่องระบบขอมูล
             เอดส มีทักษะ ประสบการณ และความเช่ียวชาญในการวิเคราะหและนําเสนอขอมูลเอดส เพื่อเปนพ่ีเล้ียง
             ทําหนาท่ีติดตามสนับสนุนการดําเนินงานในพื้นที่ของทีม TOT ตลอดกระบวนการพัฒนาศักยภาพ

         3) มีการประเมินความตองการ (need assessment) เพื่อดูชองวางในศักยภาพของทีม TOT  ที่เขารวม
             โครงการฯ และกําหนดเนื้อหาท่ีจําเปนในการเพิ่มเติมทักษะ ขอมูล และความรู  

         4) เปนการเรียนรูในรูปแบบ on-the-job training ที่ประกอบดวย  

             • ใหขอมูลความรูที่เกี่ยวของและเปนปจจุบัน สําหรับการนํามาใชในการวิเคราะหขอมูลผานการบรรยาย
                ในระหวางการอบรม
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             • ฝกทักษะการวิเคราะหขอมูลและนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล โดยกําหนดทีมโคชประจําตัวผูเรียน
                และใหทีมโคชที่ทําหนาที่กําหนดโจทย ใหคําแนะนําในการวิเคราะหขอมูล และขอคิดเห็นเพ่ือการแกไข
                ทั้งแนวทางและวิธีการวิเคราะหขอมูล รวมถึงการแปลความ และการนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล
                ประจําเขต  

             • สนับสนุนและจัดสรรงบประมาณ ใหผูเขารวมนําไปใชในการทํางานจริง โดยนําผลการวิเคราะหขอมูล
                ไปใชในการทํางานกับจังหวัด และหนวยบริการในพื้นที่ ใชข อมูลที่วิเคราะหเปนขอมูลเริ่มตน
                ในการดําเนินงาน มีการประชุมระดับเขตและจังหวัดหรือนิเทศติดตามงานที่เนนการเรียนรูเปนระยะๆ
                อยางตอเน่ือง โดยผสมผสานระหวางการประชุมทางออนไลนและการประชุมเชิงปฏิบัติการรวมกับ
                สวนกลางและระดับเขต  

         5) กําหนดกรอบเนื้อหาเบื้องตน ดังนี้ 

             • หลักการติดตามและประเมินผล และการนํามาใชประโยชน

             • ยุทธศาสตร และกรอบการติดตามการดําเนินงานยุติเอดส

             • ตัวชี้วัดระดับตางๆ และ Logic model 

             • แนวทางการตั้งเปาหมาย ระดับประเทศและระดับเขต 

             • แหลงขอมูลและระบบขอมูลในการติดตามการดําเนินงานเอดส

             • ทักษะพื้นฐานในการวิเคราะหขอมูล สังเคราะห เช่ือมโยงขอมูล และการแปลความขอมูล

             • ความรูเชิงวิชาการท่ีเกี่ยวของ และมาตรการสําคัญในการดําเนินงานยุติเอดสที่ประเทศนํามาใชลาสุด

             • เครื่องมือในการนําเสนอผลงาน
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