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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยถือเป็นหนึ่งในประเทศผู้น�าของกลุ่มประเทศก�าลังพัฒนาในการท�าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

และผูป่้วยเอดส์สามารถเข้าถงึยาต้านไวรสัเอชไอวไีด้โดยไม่ต้องเสยีค่าใช้จ่ายในการรกัษา	บทความวจัิยชิน้นี ้

มวีตัถปุระสงค์เพ่ือวเิคราะห์การกระจายผลประโยชน์ของนโยบายการรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์

ด้วยยาต้านไวรสัในประเทศไทย	โดยใช้ระเบยีบวธิกีารวจิยัเชงิปรมิาณ	เกบ็รวบรวมข้อมลูผูไ้ด้รบัยาต้านไวรสั

เอชไอวใีน	13พืน้ท่ีบรกิารทางสาธารณสุขครอบคลุมทุกภมิูภาคของประเทศไทย	จ�านวนกลุม่ตวัอย่าง	665	คน	 

และใช้วิธีการสุ่มแบบแบ่งชั้น	(Stratified	Sampling)	ผลการศึกษาพบว่า	สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	

(บัตรทอง)	 หรือ	 30	 บาทรักษาทุกโรคเอื้อประโยชน์ให้แก่คนจนมากกว่า	 (pro-poor)	 อย่างไรก็ด ี

เป็นทีน่่าสนใจว่าทกุกลุม่ไม่ว่าจะเป็นกลุม่รายได้ปานกลาง	กลุม่รายได้สงูและกลุม่รายได้สงูสดุได้รบัประโยชน์

ด้วยเช่นเดียวกัน	 ในขณะที่สิทธิประกันสังคมเอื้อประโยชน์ให้แก่คนรวยมากกว่า	 (pro-rich)	 ส่วนสิทธิ

ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจนั้นเอื้อประโยชน์ให้แก่คนรวยมากกว่าเช่นกัน	 ส�าหรับข้อเสนอแนะรัฐบาลควรที่จะ

ก�าหนดการเข้าถึงสิทธิการรักษาให้เฉพาะกลุ่มคนท่ีมีฐานะยากจนให้ได้รับการรักษาแบบไม่เสียค่าใช้จ่าย

เท่านั้น	 และขยายระบบประกันสังคมให้ครอบคลุมแรงงานนอกระบบซึ่งเป็นแรงงานส่วนใหญ่ของประเทศ
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The	Benefit	Incidence	Analysis	of	HIV	and	AIDS	Treatment	Policy	
in Thailand
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Abstract
	 Thailand	has	been	one	of	the	leading	developing	countries	in	providing	HIV	and	AIDS	

patients	access	to	HIV	therapy	free	of	cost	treatment.	The	objective	of	this	research	paper	was	 

to	analyze	the	benefit	incidence	of	HIV	and	AIDS	treatment	policies	in	Thailand.	The	quantitative	 

research	methodology	 was	 used.	 Data	 were	 collected	 from	 people	 receiving	 HIV	 

antiretroviral	therapy	in	13	service	areas	covered	all	regions	of	Thailand.	The	samples	were	

665	people	and	 stratified	 sampling	was	used.	The	findings	 revealed	 that	 for	Universal	

Health-care	Coverage	Scheme	(UHC)	(Gold	Card)	or	30	baht	cures	all	diseases,	the	poor	

were	the	majority	 in	 the	advantage	 (pro-poor).	 Informatively,	 it	was	very	 interesting	 to	

mention	that	all	groups	whether	the	middle	income,	the	high	income,	and	the	highest	

income	were	also	benefited.	While	 the	Social	 Security	 Scheme	 (SSS)	 and	 government	 

or	 public	 enterprise	 officers	were	 benefited	 the	 rich	 the	most	 (pro-rich).	 As	 for	 the	 r 

ecommendations,	governments	should	only	 impose	access	 to	treatment	 rights	 for	 the	

poor	to	receive	free	treatment	and	expand	the	social	security	right	system	to	cover	more	

informal	workers,	which	is	the	majority	of	the	country's	labor	force.
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บทน�า

	 ปัญหาโรคเอดส์เป็นปัญหาส�าคัญหนึ่งที่ท่ัวโลกมีความพยายามในการแก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่อง 

ซึ่งได้ถูกก�าหนดให้เป็นหนึ่งในเป้าประสงค์ของเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน	(Sustainable	Development	

Goals	:SDGs)	ด้วยเช่นเดียวกัน	(UNAIDS,	2018)	ประเทศไทยถือเป็นหนึ่งในประเทศผู้น�าของกลุ่มประเทศ

ก�าลังพัฒนาในการท�าให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี	 เริ่มตั้งแต่การมีโครงการเข้าถึงบริการ 

ยาต้านไวรัสเอดส์	 (Antiretroviral	 Therapy:	 ART)	 เมื่อปี	 พ.ศ.	 2535	 จนมาถึงยุคที่ประเทศไทย 

สามารถผลิตยาต้านไวรัสเอชไอวีได้เองเมื่อปีพ.ศ.	 2545	 และในระยะต่อมารัฐบาลชุดต่างๆ	 ก็ได้มีนโยบาย 

ได้ก�าหนดให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์สามารถเข้าถึงการรักษาได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายในทุกสิทธิ 

การรักษาพยาบาล	 จากการให้ความส�าคัญของรัฐบาลอย่างต่อเนื่องส่งผลให้สัดส่วนของการเข้าถึง 

ยาต้านไวรัสเอชไอวีที่เพิ่มขึ้นเรื่อย	ๆ	ตามระดับ	(ภาพที่	1)

ภาพที่	1.	ร้อยละของการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี	พ.ศ.2544-2561	

ทีม่า:	ค�านวณจากข้อมลูคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกนัและแก้ไขปัญหาเอดส์และ	UNAIDS	(2019)

	 ในการเข้าถงึยาต้านไวรสัเอชไอว	ีรฐับาลได้จดัสรรรายจ่ายงบประมาณแผ่นดนิในด้านเอชไอวี/เอดส์

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจาก	6,928	ล้านบาท	ในปี	พ.ศ.2551	เพิ่มขึ้นเป็น	9,267	ล้านบาท	ในปี	พ.ศ.	2561	

(National	AIDS	Committee,	2018;	UNAIDS,	2020)	ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับจากการจัดสรรรายจ่าย

สาธารณะน้ัน	ไม่ได้หมายความว่า	ทกุการจดัสรรรายจ่ายผลประโยชน์จะตกกบัประชาชนเท่ากนัทกุครวัเรอืน

ไม่ว่าจะมีฐานะทางเศรษฐกิจที่ร�่ารวยหรือยากจน	 ซ่ึงในความเป็นจริงนั้นมีการจัดสรรรายจ่ายสาธารณะ 

บางประเภทที่ประโยชน์จะตกกับเพียงครัวเรือนที่ร�่ารวยมากกว่าครัวเรือนที่ยากจน	(Buracom,	B.E.2558)	
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ตัวอย่างเช่น	 การศึกษาของนิพนธ์	 พัวพงศกร	 และคณะ	 (B.E.2557)	 ได้ท�าการวิจัยการปฏิรูปเศรษฐกิจ 

เพื่อความเป็นธรรมในสังคม	โดยมีการวิเคราะห์การกระจายผลประโยชน์จากโครงการที่ส�าคัญของรัฐที่มีต่อ

ประชาชนกลุ่มเศรษฐกิจฐานะต่าง	 ๆ	 พบว่าการประมาณการการกระจายผลประโยชน์จากการใช้จ่ายด้าน

สาธารณสุขของรัฐพบแนวโน้มที่กลุ่มที่มีฐานะดีโดยเฉพาะกลุ่ม	 20	 เปอร์เซ็นต์บน	 ได้รับประโยชน์จาก 

การใช้จ่ายด้านรักษาพยาบาลของรัฐมากกว่ากลุ่มอื่น	ๆ	สอดคล้องกับ	Ponlapat	Buracom	(2011:	137)	

พบว่าการจัดสรรรายจ่ายด้านการสาธารณสุขของไทยส่วนใหญ่ตกอยู่กับครัวเรือนที่มีรายได้สูงมากกว่า 

ครัวเรือนที่มีรายได้ต�่า	(pro-rich)	โดยรายจ่ายสาธารณะด้านสาธารณสุขในส่วนของการบริการสาธารณสุข

จะเอื้อประโยชน์ให้กับครัวเรือนที่ร�่ารวยมากกว่า

	 ในขณะที่การใช้จ่ายของรัฐบาลนั้น	 กลุ่มเป้าหมายท่ีรัฐบาลต้องการให้ได้รับบริการสาธารณะหรือ

บริการทางสังคม	ก็คือ	คนยากจน	(Younger,	1999:	310;	Buracom,	2016:	268;	Estrada,	Lee	&	Park,	

2014:	7)	 เพราะสามารถที่จะลดความไม่เท่าเทียมกันทางรายได้ลงได้	 (Estrada,	Lee	&	Park,	2014:	7)	

อย่างไรก็ตาม	 ไม่อาจแน่ใจว่าผลประโยชน์จากรายจ่ายสาธารณะท่ีใช้จ่ายลงไปนั้น	 กระจายไปสู่คนจน 

จริงหรือไม่	(Buracom,	2016:	268;	Estrada,	Lee	&	Park,	2014:	7)

	 ดงันัน้	ในการวเิคราะห์ประเด็นข้างต้น	ตวัชีว้ดัหนึง่ทีถ่กูน�ามาใช้อยูส่ม�า่เสมอในการวเิคราะห์บทบาท

ของรัฐในด้านสาธารณสุข	 นั่นก็คือ	 การวัดประโยชน์ท่ีได้รับจากการใช้จ่ายของภาครัฐ	 หรือท่ีเรียกว่า	 

การวิเคราะห์การกระจายผลประโยชน์	(Benefit	Incidence	Analysis:	BIA)	(Demery,	2000:	4)	จึงเป็น

เครื่องมือที่มีประโยชน์ในการตอบค�าถามที่ว่า	 ใครในกลุ่มประชากรท่ีมีฐานะเศรษฐกิจสังคมท่ีแตกต่างกัน 

ได้รับประโยชน์จากรายจ่ายทางสาธารณสุข	 (Mclntyre	 &	 Ataguba,	 2011:	 175)	 โดยท�าให้ทราบว่า 

ครัวเรือนในระดับชั้นรายได้ต่าง	 ๆ	 ได้รับประโยชน์จากการใช้จ่ายของรัฐบาลมากน้อยเพียงใด	 (Buracom,	

B.E.2556)	 และท�าให้ทราบว่า	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีในครัวเรือนที่ยากจนหรือครัวเรือนที่ร�่ารวยได้รับประโยชน์

จากนโยบายดังกล่าวแตกต่างกันหรือไม่	 อย่างไร	 ซึ่งการน�าแนวคิดการวิเคราะห์การกระจายผลประโยชน ์

มาวิเคราะห์เพื่อตอบโจทย์ในการวิจัยครั้งนี้จึงมีความเหมาะสมอย่างยิ่ง

วัตถุประสงค์ในการวิจัย	

	 เพื่อวิเคราะห์การกระจายผลประโยชย์ของนโยบายการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีในกลุ่ม

ประชากรที่มีระดับรายได้ต่างกันในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ในปี	พ.ศ.2561

ขอบเขตการวิจัย

	 ในการศึกษาครั้งนี้ได้ก�าหนดขอบเขตของการศึกษาเฉพาะประเด็นดังต่อไปนี้

		 ศึกษาเฉพาะประเด็นการกระจายผลประโยชย์ของนโยบายการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอว ี

ในกลุ่มประชากรที่มีระดับรายได้แตกต่างกัน	 โดยมุ่งเน้นเฉพาะกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีได้เข้ามาสู่ระบบ 
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การรักษาหรือลงทะเบียนการรักษาในปี	พ.ศ.2561	ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เนื่องจากเป็นปีที่

มีจ�านวนผู้ได้เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีสูงที่สุดตั้งแต่ท่ีมีนโยบายการรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ฟรี	 และจ�านวนของผู้เข้าถึงการรักษาก็เป็นครั้งแรกที่เป็นไปตามนิยามที่องค์การอนามัยโลกได้ก�าหนดไว้ว่า	

การเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีแบบถ้วนหน้า	 หมายถึง	 ระดับของการรักษาที่ครอบคลุม 

ร้อยละ	80	หรอืมากกว่าของผูม้สีทิธิในการรักษาทีไ่ด้เข้าถึงการรกัษาและมคีวามสามารถในการจ่ายค่ารกัษาได้	 

โดยไม่จ�าเป็นต้องครอบคลุมเฉลี่ยถึง	100	เปอร์เซ็นต์	(World	Health	Organization,	2016:	XIII,	World	

Health	Organization,	2015:	8)	

วิธีการวิจัย

	 ส�าหรับวิธีการวิจัยครั้งนี้	 ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงปริมาณ	 (Quantitative	 Research)	 ส�าหรับ 

การออกแบบการวิจัยเป็นการวิจัยแบบไม่ทดลอง	 (Non-experimental;	 Design)	 ซึ่งเป็นแบบการวิจัย 

ที่นิยมใช้มากที่สุดทางสังคมศาสตร์รวมทั้งทางรัฐประศาสนศาสตร์	 (Punyaratabandhu,	 B.E.2555:	 66)	

ด้วยการวิจัยแบบตัดขวาง	(Cross-Sectional	Design)	โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 ส�าหรับประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้	 ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีสูตรแรก	 

จ�านวนทั้งสิ้น	 331,397	 คน	 จากฐานข้อมูลบริการข้อมูลสารสนเทศการให้บริการผู ้ติดเช้ือเอชไอวี 

ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	(สปสช.)	เมื่อวันที่	20	กุมภาพันธ์	2561

	 ส่วนกลุม่ตวัอย่างนัน้	ได้มาจากการน�าตวัเลขประชากรผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ด้รบัยาต้านไวรสัเอชไอวี

ข้างต้นมาท�าการค�านวณตามสูตรทาโร่ยามาเน่	 (Yamane,	 1973)	 ได้ทั้งจ�านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น	 665	

ตัวอย่าง/คน	ก�าหนดค่าความคาดเคลื่อนระดับที่ยอมรับได้เท่ากับ	0.04

	 วธิกีารเลอืกกลุม่ตวัอย่าง	(Sampling	Technics)	ใช้วธิกีารสุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นไปตามความน่าจะเป็น	

(Probability	Sampling)	ซึ่งเป็นวิธีที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย	เพราะเป็นการเลือกสุ่มตัวอย่างที่ค�านึงถึง

ความน่าจะเป็นของประชากรในการวิจัย	 (Na	 Ranong,	 B.E.2554:	 155)	 โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง 

หลายขั้นตอน	(Multistage	Cluster	Sampling)		การสุ่มตัวอย่างขั้นตอนแรกใช้การวิธีการสุ่มแบบแบ่งชั้น	

(Stratified	 Sampling)	 เพื่อจัดหน่วยต่างๆ	 ของประชากรท่ีมีลักษณะเหมือนกันไว้เป็นกลุ่มเดียวกัน	 

(Silpcharu,	B.E.2555:	59)	เป็นการแบ่งกลุ่มประชากรออกเป็นตามภูมิภาคที่เหมือนกันให้อยู่กลุ่มเดียวกัน		

ขั้นตอนท่ีสองใช้การสุ่มแบบแบ่งกลุ่ม	 (Cluster	 Sampling)	 โดยแบ่งกลุ่มประชากรเป็นรายเขตบริการ 

ทางการแพทย์ของส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิแบ่งเป็น	13	กลุม่/เขตหน่วยบรกิารทางการแพทย์	

ขั้นตอนที่สามท�าการสุ่มเลือกจังหวัดที่อยู่ภายใต้การดูแลของหน่วยบริการทางการแพทย์	ทั้ง	13	เขต	ๆ	ละ	

1	จงัหวดั	ขัน้ตอนทีส่ีใ่ช้การสุม่แบบง่าย	(Simple	Random	Sampling)	ด้วยการน�าไฟล์ฐานข้อมลูส�านกังาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีรายชื่ออ�าเภอต่าง	 ๆ	 ว่ามีผู้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีอ�าเภอใดบ้าง	 จากนั้น 

ท�าการสุ่มจากรายชื่อดังกล่าว	เลือกจังหวัดละ	1	อ�าเภอ	ยกเว้นจังหวัดเชียงใหม่และจังหวัดชลบุรี	เนื่องจาก



การวิเคราะห์การกระจายผลประโยชน์ของนโยบายการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ด้วยยาต้านไวรัสในประเทศไทย 29

พื้นที่ของการวิจัย	 กลุ่มตัวอย่างมารับบริการยาต้านไวรัสจ�านวนน้อยไม่เพียงพอในความเป็นตัวแทน	 

จึงต้องท�าการสุ่มเพิ่มคือ	อ�าเภอสันป่าตอง	จังหวัดเชียงใหม่และอ�าเภอบ้านบึง	จังหวัดชลบุรี	ท�าให้การเก็บ

รวบรวมข้อมูลครั้งนี้มีจ�านวนทั้งสิ้น	15	โรงพยาบาล	ขั้นตอนที่ห้าใช้วิธีการสุ่มแบบง่าย	(Simple	Random	

Sampling)	 ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการสุ่มจากรายชื่อโรงพยาบาลในอ�าเภอที่ถูกเลือกสุ่มข้างต้น 

จากไฟล์ฐานข้อมูลข้างต้น	ที่มีจ�านวนผู้ที่มีสิทธิการรักษาฟรีจากทั้ง	 3	 กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

ได้แก่	กองทนุบตัรประกนัสขุภาพถ้วนหน้า	กองทนุประกนัสงัคม	กองทนุข้าราชการ/รฐัวสิาหกจิ	ท�าการเลอืก

สุ่มรายชื่อโรงพยาบาลที่มีผู้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีในแต่ละอ�าเภอ	ๆ	ละ	1	โรงพยาบาล	ซึ่งทุกโรงพยาบาล

ในแต่ละระดับและประเภทไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลรัฐบาล	เอกชน	อื่นๆ	ก็จะถูกเลือกสุ่มอย่างเท่าเทียมกัน	

แต่ผลจากการสุ่มพบว่า	โรงพยาบาลทั้งหมดเป็นโรงพยาบาลของรัฐ	ประกอบไปด้วย	โรงพยาบาลเชียงดาว	

อ�าเภอเชยีงดาว	โรงพยาบาลสนัป่าตอง	อ�าเภอสนัป่าตอง	จงัหวดัเชยีงใหม่	โรงพยาบาลชนแดน	อ�าเภอชนแดน	

จังหวัดเพชรบูรณ์	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	 อ�าเภอเมือง	 จังหวัดนครสวรรค์	 โรงพยาบาลปทุมธานี	

อ�าเภอเมือง	จังหวัดปทุมธานี	โรงพยาบาลโพธาราม	อ�าเภอโพธาราม	จังหวัดราชบุรี	โรงพยาบาลแหลมฉบัง	

อ�าเภอแหลมฉบังและโรงพยาบาลบ้านบึง	 จังหวัดชลบุรี	 โรงพยาบาลพล	 อ�าเภอพล	 จังหวัดขอนแก่น	 

โรงพยาบาลอุดรธานี	 อ�าเภอเมือง	 จังหวัดอุดรธานี	 โรงพยาบาลด่านขุนทด	 อ�าเภอด่านขุนทด	 จังหวัด

นครราชสีมา	โรงพยาบาลเขือ่งใน	อ�าเภอเขือ่งใน	จงัหวดัอบุลราชธาน	ี	โรงพยาบาลมหาราชนครศรธีรรมราช	

อ�าเภอเมืองนครศรีธรรมราช	 จังหวัดนครศรีธรรมราช	 โรงพยาบาลระโนด	 อ�าเภอระโนด	 จังหวัดสงขลา	 

และโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี	 เขตคันนายาว	 กรุงเทพมหานคร	 ขั้นตอนที่หกใช้การสุ่มแบบสะดวก	 

(Convenience	 Sampling)	 เลือกสุ่มผู้ท่ีมารับยาต้านไวรัสเอชไอวีในโรงพยาบาลตามจ�านวนท่ีก�าหนด	 

โดยผูท้ีท่�าการเลอืกตวัอย่างแบบสะดวกนัน้เป็นเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุหรอืผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีอ่าสามาช่วยงาน

โรงพยาบาลในการให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่านอื่น	ๆ

	 ส�าหรบัเคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจัิยคร้ังน้ีคือ	แบบสอบถาม	ทีไ่ด้มกีารพฒันามาจากการทวนวรรณกรรม

ต่าง	 ๆ	 และมีการทดสอบเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยทั้งในด้านความถูกต้องหรือความแม่นตรงของเนื้อหา	

(Validity)	 จากผู้ทรงคุณวุฒิ	 จ�านวน	 3	 คน	 ประกอบไปด้วย	 ด้านนโยบายการรักษาด้วยยาต้านไวรัสไอวี	

จ�านวน	1	ท่าน	ด้านการเข้าถงึการรกัษาด้วยยาต้านไวรสัไอว	ีจ�านวน	1	ท่าน	และทางด้านรฐัประศาสนศาสตร์	

จ�านวน	 1	 ท่าน	 ได้ค่าดัชนีของความสอดคล้องกันระหว่างข้อค�าถามแต่ละข้อกับวัตถุประสงค์การวิจัย	 

(Index	of	Item	–	Objective	Congruence:	IOC)	เท่ากับ	0.82	ซึ่งมีความเที่ยงตรงที่สูง	และมีการทดสอบ

ความเที่ยง/ความเชื่อถือได้	 (Reliability)	 มีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาช	 (Cronbach’s	 alpha	 coefficient)	

เท่ากับ	0.93	แสดงว่ามาตรวัดมีความเชื่อถือได้สูง	
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การทบทวนวรรณกรรม

	 ทฤษฎเีกีย่วกบัรายจ่ายสาธารณะเป็นหนึง่ในทฤษฎทีางการคลงั	ซึง่ให้ความสนใจเรือ่งการกระจาย

ผลประโยชน์ของรายจ่ายสาธารณะ	มีการตั้งค�าถามว่า	 รัฐบาลควรกระจายผลประโยชน์เช่นใด	 เพื่อก่อเกิด

ความเป็นธรรม	 เพื่อให้สังคมได้รับประโยชน์มากที่สุด	 (Buracom,	 B.E.2556:	 76)	 โดยมีตัวชี้วัดหนึ่ง 

ที่ถูกน�ามาใช้ในการวัดประโยชน์ที่ได้รับจากการใช้จ่ายของภาครัฐ	หรือที่เรียกว่า	การวิเคราะห์การกระจาย

ผลประโยชน์	 (Benefit	 Incidence	Analysis:	 BIA)	 (Demery,	 2000:	 4)	 เพื่อวัดขนาดของผลประโยชน์ 

ที่ประชาชนกลุ่มต่าง	ๆ	ที่มีรายได้แตกต่างกันตามฐานะทางเศรษฐกิจจากโครงการของรัฐ	ซึ่งเป็นเครื่องมือ

ทางเศรษฐศาสตร์การคลัง	 (Public	Finance)	หรือที่เรียกว่า	 เศรษฐศาสตร์ภาครัฐ	 (Economics	of	 the	

Public	sector)	(Na	Ranong,	Na	Ranong		&	Leksiwilai,	B.E.2550:	1)	

	 เนื่องจากการเก็บภาษีของรัฐบาลมักก่อให้เกิดภาระทางภาษี	 (Tax	 incidence)	 ต่อประชาชน 

กลุม่ต่าง	ๆ 	ทีม่ฐีานะทางเศรษฐกจิทีแ่ตกต่างกนั	การใช้จ่ายงบประมาณแผ่นดนิของรฐับาลมกัจะเกดิทางบวก

ต่อประชากรกลุ่มที่มีรายได้แตกต่างกันด้วย	 โครงการของรัฐหรือการใช้จ่ายงบประมาณของรัฐจึงมีโอกาส 

ในการส่งผลกระทบในเรื่องของการเพิ่มหรือการลดความเหลื่อมล�้าด้วยเช่นเดียวกัน	 (Poapongsakorn	 

et	 al.,	 B.E.2557:	 539)	 โดยเฉพาะรายจ่ายสาธารณะในด้านการศึกษา	 สาธารณสุข	พบว่าสามารถที่จะ 

ลดความไม่เท่าเทียมกันทางรายได้ลงได้	(Estrada,	Lee	&	Park,	2014:	7)	

	 ดงัน้ัน	ในการวดัประโยชน์ทีป่ระชาชนได้รบัจากงบประมาณของรฐัด้วยการวเิคราะห์ตามระดบัชัน้

รายได้ที่แตกต่างกันว่าใครได้รับประโยชน์นั้น	 จึงเป็นประเด็นที่มีความส�าคัญอย่างมาก	 (Poapongsakorn	

et	 al.,	 B.E.2557:	 539)	 โดยเฉพาะกลุ่มเป้าหมายท่ีรัฐบาลต้องการให้ได้รับบริการสาธารณะหรือบริการ 

ทางสงัคม	กค็อื	คนยากจน	(Younger,	1999:	310;	Buracom,	2016:	268;	Estrada,	Lee	&	Park,	2014:	7)	 

อย่างไรกต็าม	 ไม่อาจแน่ใจว่าผลประโยชน์จากรายจ่ายสาธารณะทีใ่ช้จ่ายลงไปนัน้	กระจายไปสูค่นจนจรงิหรอืไม่	 

(Buracom,	2016:	268;	Estrada,	Lee	&	Park,	2014:	7)	หรือไม่อาจแน่ใจว่าผลประโยชน์จากรายจ่าย

สาธารณะทีใ่ช้จ่ายลงไปน้ัน	กระจายประชาชนกลุม่ต่าง	ๆ 	อย่างทัว่ถงึ	(Davoodi,	Tiongson	&	Asawanuchit,	

2003:	 4;	 Buracom,	 2011:	 117;	 Buracom,	 B.E.2556:	 43)	 การกระจายผลประโยชน์มีลักษณะ 

ที่เอื้อประโยชน์ให้แก่คนจนหรือคนรวยมากกว่ากัน	(Buracom,	B.E.2556:	99)	อย่างไรก็ตาม	การวิเคราะห์

การกระจายผลประโยชน์น้ัน	สามารถวเิคราะห์ได้หลายมติ	ิเช่น	การวเิคราะห์จากตัวงบประมาณ	การวเิคราะห์

จากสิทธิที่ได้รับ	 เป็นต้น	 ดังนั้น	 ในงานชิ้นนี้จึงได้เลือกการวิเคราะห์จากสิทธิการรักษาพยาบาลที่ได้รับว่า

ประชาชนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจที่แตกต่างได้รับประโยชน์จากนโยบายการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี

มากน้อยเพียงใด	และใครได้รับประโยชน์
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การรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

	 ในการวิจยัครัง้นีไ้ด้ผ่านการรบัรองจากองค์การต่าง	ๆ 	เป็นทีเ่รยีบร้อย	จากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์	สถาบันบัณฑิตบริหารศาสตร์	 เลขที่	ECNIDA	2019/0029	และคณะกรรมการพิจารณา

การศึกษาวิจัยในคน	กระทรวงสาธารณสุข	เลขที่	2/2563

ผลการวิจัย	

	 จากการศึกษาครั้งนี้ได้ผลการศึกษา	ดังนี้

ตารางที่	1.	จ�านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�าแนกตามเพศที่เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี

เพศ จ�านวน ร้อยละ

ชาย 323 48.6

หญิง 332 49.9

ไม่ตอบ 10 1.5

รวม 655 100

 ตารางที	่1	แสดงให้เห็นถึงเพศของกลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้าถงึยาต้านไวรสัเอชไอว	ีจากตารางแสดงให้เหน็ว่า	 

กลุ่มตัวอย่างที่เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	 จ�านวน	 332	 คน	 คิดเป็นร้อยละ	 49.9	 

แต่สัดส่วนของเพศชายเมื่อเทียบกับเพศหญิงต่างกันเพียงร้อยละ	 1.3	 หากพิจารณาจากข้อมูลดังกล่าว 

สะท้อนให้เห็นว่า	 ไม่ว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีเป็นเพศใดก็สามารถเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีได้ไม่แตกต่างกัน	 

บ่งชี้ถึงความส�าเร็จของการนโยบายการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีในประเทศไทยในปัจจุบัน	

เนื่องจากในหลายประเทศนั้น	ยังมีปัญหาที่บางเพศมีการเข้าถึงการรักษามากกว่าอีกบางเพศ	เช่น	งานของ	

Tran	และคณะ	(2016:	10)	พบว่าในประเทศเวยีดนาม	เพศหญงินัน้มกีารเข้าถงึยาต้านไวรสัเอชไอวมีากกว่า

เพศชาย	หรือแม้กระทั่งในประเทศไทยในห้วงเวลาหนึ่งเคยเป็นเช่นนั้น	จากงานวิจัยของ	Coeur,	Collins,		

Pannetier	และ	Lelievre	(2009)	พบว่าในจงัหวดัเชยีงใหม่ของไทยเมือ่ปี	พ.ศ.2550	สดัส่วนผูห้ญงิมากกว่า

ร้อยละ	 53	 ได้รับยาต้านไวรัสมากกว่าผู้ชาย	 ซึ่งเป็นผลการศึกษาที่ไม่คาดคิดส�าหรับประเทศที่มีสัดส่วน 

การติดเชื้อในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง
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ตารางที่	2.	จ�านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�าแนกตามอายุที่เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี

ช่วงอายุ จ�านวน ร้อยละ

18-24	ปี 29 4.5

25-49 432 65.0

50	ขึ้นไป 184 27.7

ไม่ตอบ 20 2.8

รวม 665 100.0

	 ตารางที่	 2	 แสดงให้เห็นถึงอายุของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี	 จากตารางพบว่า	 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี	จ�านวน	432	คน	มีอายุตั้งแต่	25-49	ปี	คิดเป็นร้อยละ	65	

รองลงมามีอายุตั้งแต่	18-24	ปี	จ�านวน	29	คน	คิดเป็นร้อยละ	4.5	ข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกับฐานข้อมูล 

ผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีผู้ป่วยเอดส์ท่ีลงทะเบยีนและกนิยาของส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิ(2561/2562)	

ส�าหรับช่วงอายุของผู้เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีนั้น	พบว่า	ทุกช่วงอายุสามารถเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีได้	

เพียงแต่ช่วงอายุตั้งแต่	 25-49	 ปี	 นั้น	 เป็นกลุ่มที่มีการติดเช้ือเอชไอวีสูงกว่าช่วงอายุอื่น	 จึงท�าให้มีจ�านวน 

ผู้เข้ารับยาต้านไวรัสในช่วงอายุดังกล่าวสูงตามไปด้วย

ตารางที่	3.	จ�านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�าแนกตามที่อยู่อาศัยที่เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี

ที่อยู่อาศัย จ�านวน ร้อยละ

เมือง 117 17.6

นอกเมือง 546 82.1

ไม่ตอบ 2 0.3

รวม 665 100

	 ตารางท่ี	3	แสดงให้เหน็ถึงทีอ่ยูอ่าศัยของกลุม่ตวัอย่างท่ีเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี	จากตารางพบว่า	 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี	อาศัยอยู่นอกเมือง	จ�านวน	546	คน	คิดเป็นร้อยละ	82.1	

รองลงมาเป็นอาศัยอยู่ในเมือง	 เนื่องจากปัจจุบันยาต้านไวรัสเอชไอวีได้มีการกระจายไปตามโรงพยาบาล 

ต่าง	ๆ	ค่อนข้างครอบคลุมทั่วประเทศ	ท�าให้ผู้ที่อาศัยอยู่นอกเมืองสามารถได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

เอชไอวีมากขึ้น	 แต่ไม่ได้หมายความว่าผู้อยู่ในเมืองจะได้รับการเข้าถึงน้อยกว่า	 เนื่องจากผลการวิเคราะห์ 

ที่เกิดขึ้นอาจผันแปรไปตามพื้นที่ที่สุ ่มตัวอย่าง	 หากต้องการทดสอบว่าพื้นที่เมืองกับนอกเมืองมีผลต่อ 

การเข้าถึงหรือไม่	อาจต้องก�าหนดจ�านวนพื้นที่การศึกษาระหว่างเมืองกับนอกเมืองให้เท่ากัน	จึงจะสามารถ

เปรียบเทียบได้ชัดเจนขึ้น
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	 เม่ือน�าข้อมลูทีไ่ด้จากการเกบ็รวบรวมข้อมลูเพือ่ท�าการวเิคราะห์การกระจายผลประโยชน์	สรปุดงันี้

ตารางที	่4	รายได้เฉลีย่ต่อปีของครวัเรอืนจากการส�ารวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืนปี	พ.ศ.2562	

ชั้นรายได้
กลุ่มละ	20%

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
(บาท)

รายได้เฉลี่ยต่อปี
(บาท)

กลุ่มที่	1	(รายได้ต�่าสุด) 2,796 33,552

กลุ่มที่	2	(รายได้ต�่า) 5,201 62,412

กลุ่มที่	3	(รายได้ปานกลาง) 7,785 93,420

กลุ่มที่	4	(รายได้สูง) 11,779 141,348

กลุ่มที่	5	(รายได้สูงสุด) 26,228 314,736

รวม 53,789 645,468

ทีม่า:	ปรบัจากผลการส�ารวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครัวเรอืนปี	พ.ศ.2562	 ในด้านผลการส�ารวจรายได้ 

ประจ�าต่อเดือน	ส�านักงานสถิติแห่งชาติ	(2562b:	3)

 

ภาพที	่2.	เปรยีบเทยีบรายได้ประชาชนต่อเดอืนระหว่างข้อมลูส�านกังานสถิตแิห่งชาตกัิบข้อมลูจากการตอบ

แบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่าง	ด้วยวิธีการแบ่งชั้นรายได้	5	กลุ่มแบบควินไทล์

ที่มา:	 ปรับจากผลการส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนปี	 2562	 ในด้านผลการส�ารวจรายได้

ประจ�าต่อเดอืน	ส�านกังานสถติิแห่งชาติ	(2562b:	3)	และข้อมลูจากการตอบแบบสอบถามเกบ็รวบรวมข้อมลู

ปี	2562	ถึง	2563
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	 ตารางท่ี	4	แสดงให้เหน็ถึงรายได้ของครวัเรือนจากการส�ารวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืน	 

ปีพ.ศ.	 2562	 ของส�านักงานสถิติแห่งชาติ	 ปี	 พ.ศ.	 2562	 เมื่อเปรียบเทียบกับรายได้ของครัวเรือนของ 

กลุม่ตวัอย่างจากแบบสอบถาม	(ภาพที	่2	และตารางท่ี	4)	พบว่าข้อมลูเกีย่วกับรายได้เป็นไปในทิศทางเดยีวกนั	

ซึ่งแต่ละชั้นรายได้ไม่ต่างกันมากนัก	 แม้ในส่วนของกลุ่มรายได้ซึ่งส�านักงานสถิติแห่งชาติท�าการส�ารวจนั้น 

เมื่อท�าการจัดกลุ่มแล้วโดยภาพรวมจะสูงกว่าข้อมูลจากแบบสอบถามก็ตาม	 แต่รายได้ของแต่ละกลุ่มเมื่อ 

น�ามาเปรียบเทียบกันก็มีความเหมาะสมกับความเป็นจริง

ตารางที่	5.	รายได้เฉลี่ยต่อปีของครัวเรือนของกลุ่มตัวอย่างตามระดับรายได้จากแบบสอบถาม

ชั้นรายได้
กลุ่มละ	20%

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
(บาท)

รายได้เฉลี่ยต่อปี
(บาท)

กลุ่มที่	1	(รายได้ต�่าสุด) 976.19 11,714.28571

กลุ่มที่	2	(รายได้ต�่า) 2,748.97 						32,987.7551

กลุ่มที่	3	(รายได้ปานกลาง) 6,114.79 73,377.55102

กลุ่มที่	4	(รายได้สูง) 10,441.11 	125,293.3878

กลุ่มที่	5	(รายได้สูงสุด) 42,203.58 506,443.299

รวม 62,484.64 749,816.2786

	 ตารางที่	 5	 แสดงให้เห็นถึงรายได้เฉลี่ยต่อปีของครัวเรือนของกลุ่มตัวอย่างตามระดับรายได้ 

จากแบบสอบถาม	 จากตารางพบว่า	 กลุ่มที่	 5	 คือกลุ่มคนอยู่ในชั้นรายได้สูงสุดมีรายได้เฉลี่ยครัวเรือน 

ถงึ	506,443.299	บาทต่อปี	รองลงมาคือ	กลุม่ท่ี	4	เป็นกลุม่ท่ีอยูใ่นช้ันรายได้สงู	ซ่ึงรายได้ครัวเรอืนเฉล่ียอยูท่ี่	 

125,293.3878	ต่อปี	จากรายได้ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด	ในขณะกลุ่มที่	1	(รายได้ต�่าสุด)	มีรายได้ครัวเรือน

เฉลีย่ต่อปีอยูท่ี	่11,714.28571	บาท	ส่วนกลุม่ที	่2	(รายได้ต�า่)	มรีายได้ครวัเรอืนเฉลีย่ต่อปีอยูท่ี	่32,987.7551	บาท	 

ซึ่งกลุ่มที่	1	และกลุ่มที่	2	ถือว่าอยู่ในกลุ่มคนที่มีฐานะยากจน	ส�าหรับความหมายของความยากจน	หากน�า

การแบ่งเส้นความยากจน	 (Poverty	 line)	 โดยส�านักงานสถิติแห่งชาติมาท�าเป็นเกณฑ์การจัดแบ่งกลุ่ม 

พบว่า	เส้นความยากจนปี	พ.ศ.2561	โดยเฉลีย่ทัว่ราชอาณาจกัร	ประชาชนมรีายได้อยูท่ี	่2,710	บาทต่อเดอืน

หรือ	 32,520	 บาทต่อปี	 ซึ่งกลุ่มที่	 2	 พ้นเส้นความยากจนเพียง	 467.7551	 บาทเท่านั้น	 แม้อาจพ้นเส้น 

ความยากจน	 แต่หากพิจารณาจากรายได้ที่ท�าให้พ้นเส้นความยากจนอาจยังถือว่า	 ยากจนอยู่	 ซึ่งน่าจะ

สอดคล้องกับข้อเท็จจริงมากกว่า

	 เมื่อน�าข้อมูลรายได้ทั้ง	 5	 ชั้นมาท�าการจัดกลุ่มใหม่	 แบ่งออกเป็น	 2	 กลุ่มคือ	 กลุ่มผู้ท่ีเข้าถึง 

ยาต้านไวรัสเอชไอวีที่มีรายได้ต�่ากว่าเส้นความยากจนและผู้ท่ีมีรายได้สูงกว่าเส้นความยากจนได้ข้อค้นพบ 

ที่น่าสนใจดังนี้



การวิเคราะห์การกระจายผลประโยชน์ของนโยบายการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ด้วยยาต้านไวรัสในประเทศไทย 35

ตารางที่	6.	การกระจายผลประโยชน์ของผู้เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีแบ่งตามเส้นความยากจน

รายได้ของผู้เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีต่อปี ร้อยละ

รายได้ต�่ากว่าเส้นความยากจน	 31.00

รายได้สูงกว่าเส้นความยากจน 69.00

รวม 100.00

หมายเหต:ุ	การแบ่งเส้นความยากจนใช้เกณฑ์ของส�านกังานสถติแิห่งชาต	ิ(ส�าหรบัปี	2561	เส้นความยากจน

อยู่ที่	32,520	บาท/คน/ปี	และในปี	2562	เส้นความยากจนอยู่ที่	33,156	บาท/คน/ปี)

	 ตารางที่	 6	 แสดงให้เห็นถึงการกระจายผลประโยชน์ของของผู้เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีแบ่งตาม

เส้นความยากจน	 จากตารางพบว่า	 การกระจายผลประโยชน์ของผู้เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีต�่ากว่า 

เส้นความยากจนร้อยละ	 31	 ในขณะที่ผู ้เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีมีรายได้สูงกว่าเส้นความยากจนถึง 

ร้อยละ	69	

ตารางที	่7.	ร้อยละของการกระจายผลประโยชน์ในการเข้าถงึยาต้านไวรสัเอชไอวจี�าแนกตามสทิธกิารรักษาพยาบาล

ชั้นรายได้
กลุ่มละ	20%

สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า	
(บัตรทอง)	หรือ	30	บาท

รักษาทุกโรค

สิทธิประกันสังคม สิทธิข้าราชการ/
รัฐวิสาหกิจ

กลุ่มที่	1	(รายได้ต�่าสุด) 79.20 17.82 2.98

กลุ่มที่	2	(รายได้ต�่า) 79.00 18.0 3.0

กลุ่มที่	3	(รายได้ปานกลาง) 88.50 9.20 2.30

กลุ่มที่	4	(รายได้สูง) 71.58 25.26 3.16

กลุ่มที่	5	(รายได้สูงสุด) 58.94 41.06 		0.0

	 ตารางท่ี	 7	 แสดงให้เห็นถึงการกระจายผลประโยชน์ในการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีจ�าแนกตาม 

สทิธกิารรกัษาพยาบาล	จากตารางพบว่า	 ร้อยละของการกระจายผลประโยชน์ในการเข้าถงึยาต้านไวรัสเอชไอว ี

จ�าแนกจ�าแนกตามสทิธกิารรักษาพยาบาล	กลุม่ที	่1	(รายได้ต�า่สดุ)	และกลุม่ท่ี	2	(รายได้ต�า่)	หรอืกลุม่คนยากจน 

ได้เข้าถึงสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 (บัตรทอง)	 หรือ	 30	 บาทรักษาทุกโรคเป็นส่วนใหญ่หรือกล่าว 

อีกนัยยะหนึ่งว่าเอื้อประโยชน์ให้แก่คนยากจน	(pro-poor)	แต่เมื่อพิจารณารายชั้นพบว่า	กลุ่มที่	3	(รายได้

ปานกลาง)	 ได้รับประโยชน์มากกว่าทุกชั้นรายได้	 โดยได้รับประโยชน์จากสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 

(บัตรทอง)	หรือ	30บาทรักษาทุกโรคถึงร้อยละ	88.50		ในขณะที่กลุ่มชั้นรายได้กลุ่มที่	4	(รายได้สูง)	ก็ได้รับ

ประโยชน์จากสิทธิการรักษาดังกล่าวแตกต่างจากกลุ่มที่	 1	 (รายได้ต�่าสุด)	 และกลุ่มที่	 2	 (รายได้ต�่า)	 เพียง 
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ร้อยละ	7-7.15	เป็นท่ีน่าสงัเกตว่า	ส�าหรับสทิธปิระกันสงัคม	กลุม่ช้ันรายได้กลุม่ท่ี	4	(รายได้สงู)	และกลุ่มท่ี	5	 

(รายได้สูงสุด)	ได้รับประโยชน์จากสิทธิประกันสังคมสูงสุดถึงร้อยละ	25.26	และร้อยละ	41.06	ตามล�าดับ	

แสดงให้เหน็ว่า	สทิธปิระกนัสงัคมประโยชน์จะตกกบักลุม่ท่ีร�า่รวย	(pro-rich)	ส่วนสทิธิข้าราชการ/รฐัวสิาหกจิ

ก็ยังคงเอื้อประโยชน์ให้แก่คนรวยมากกว่าเช่นกัน

ตารางที่	 8.	 ร้อยละของการกระจายผลประโยชน์ในการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีจ�าแนกภูมิภาคของ

ประเทศไทย

ภูมิภาค ร้อยละของการกระจายผลประโยชน์

ภาคเหนือ 16.53

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 19.95

ภาคตะวันตก 5.14

ภาคตะวันออก 8.63

ภาคกลาง 20.18

ภาคใต้ 14.07

	 ตารางที	่8	แสดงให้เหน็ถงึการกระจายผลประโยชน์ในการเข้าถึงยาต้านไวรสัเอชไอวจี�าแนกภมิูภาค

ของประเทศไทย	 จากตารางพบว่า	 ร้อยละของการกระจายผลประโยชน์ในการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอว ี

จ�าแนกภมูภิาคพบว่า	ภาคกลางได้รบัประโยชน์มากทีสุ่ดถึงร้อยละ	20.18	รองลงมาเป็นภาคตะวันออกเฉยีงเหนอื	 

ร้อยละ	19.95	ในขณะที่ภูมิภาคที่ได้รับประโยชน์น้อยที่สุดคือ	ภาคตะวันตก	เพียงร้อยละ	5.14	

สรุปผล	อภิปราย	และข้อเสนอแนะ

	 ประเทศไทยมีนโยบายทางสาธารณสุขที่ให้ความส�าคัญเกี่ยวกับการรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีและ 

ผู้ป่วยเอดส์ด้วยการให้ยาต้านไวรัสเอชไอวีได้โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา	 โดยหลังจากที่มีการให้ 

สทิธปิระโยชน์แก่ผูติ้ดเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์เป็นหนึง่ในชุดสทิธปิระโยชน์ของหลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า 

ตัง้แต่ปีพ.ศ.2549	ส่งผลให้งบประมาณแผ่นดินในด้านเอชไอว/ีเอดส์ของประเทศไทยเพิม่ข้ึนอย่างต่อเนือ่งจาก	

6,928	ล้านบาท	ในปี	พ.ศ.2551	เพิม่ข้ึนเป็น	9,267	ล้านบาท	ในปี	พ.ศ.2561	(National	AIDS	Committee,	

2018;	UNAIDS,	 2020)	 งบประมาณส่วนใหญ่ทีไ่ด้รบัการจดัสรรเป็นค่าใช้จ่ายด้านการให้ยาต้านไวรสัเอชไอว	ี 

หรือคิดเป็นมากกว่าร้อยละ	 90	 ของงบประมาณการบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ทั้งหมด	 

ผลที่เกิดขึ้นจากนโยบายสาธารณะดังกล่าวส่งผลให้ผู้มีชีวิตอยู่ร่วมกับเช้ือเอชไอวีได้เข้าถึงการรักษาการ 

มากขึ้นเรื่อย	ๆ	จากร้อยละ	17.61	เมื่อปี	พ.ศ.2549	เพิ่มขึ้นเป็นถึงร้อยละ	80.36	ในปี	พ.ศ.2561	จนได้รับ

การยอมรับจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ว่าเป็นหนึง่ในประเทศก�าลงัพฒันาทีก่ลายเป็นผูน้�าส�าคญัทีท่�าให้

ประชาชนได้เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี 



การวิเคราะห์การกระจายผลประโยชน์ของนโยบายการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ด้วยยาต้านไวรัสในประเทศไทย 37

	 เมื่อน�ากรอบการวิเคราะห์การกระจายผลประโยชน์	 (Benefit	 Incidence	 Analysis:	 BIA)	 

มาท�าการศึกษานโยบายการเข้าถึงการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ด้วยการให้ยาต้านไวรัสเอชไอวี

ท�าให้ได้ข้อค้นพบประเด็นที่น่าสนใจอย่างมากพบว่า	 ไม่ว่าจะเป็นเพศหญิงหรือชายก็สามารถเข้าถึง 

ยาต้านไวรัสเอชไอวีที่ไม่แตกต่างกันซึ่งแตกต่างจากบางประเทศท่ีบางเพศจะเข้าถึงมากกว่า	 ในขณะท่ีอายุ	

แม้จะมีช่วงอายุที่แตกต่างกันก็ตาม	 กลับไม่ได้ท�าให้มีการเข้าถึงที่แตกต่างกันอีกด้วย	 ความน่าสนใจ 

ประการส�าคัญก็คือ	ผู้ได้รับยาต้านไวรัสส่วนใหญ่มีรายได้สูงกว่าเส้นความยากจน	(Poverty	line)

	 เม่ือวิเคราะห์ระบบสวัสดิการทางด้านสาธารณสุขในประเทศไทยท่ีแบ่งออกได้	 3	 สิทธิ 

การรกัษาพยาบาล	ได้แก่	สทิธปิระกนัสขุภาพถ้วนหน้า	(บตัรทอง)	หรอื	30	บาทรกัษาทกุโรค	สทิธปิระกนัสงัคม	 

และสทิธิข้าราชการ/รฐัวสิาหกิจ	พบว่าคนยากจน	(กลุม่ชัน้รายได้ที	่1	และกลุม่ชัน้รายได้ท่ี	2)	ได้รบัประโยชน์

จากสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	(บัตรทอง)	หรือ	30	บาทรักษาทุกโรคเป็นส่วนใหญ่ซึ่งสิทธิการรักษา

ดังกล่าวนั้น	 เอื้อประโยชน์ให้แก่คนยากจน	 (pro-poor)	 มากกว่าคนร�่ารวย	 ซ่ึงตรงกับกลุ่มเป้าหมายของ 

การใช้จ่ายงบประมาณที่รัฐบาลต้องการให้ได้รับบริการสาธารณะหรือบริการทางสังคม	 ก็คือ	 คนยากจน	

(Younger,	1999:	310;	Buracom,	2016:	268;	Estrada,	Lee	&	Park,	2014:	7)	 เพราะสามารถที่จะ 

ลดความไม่เท่าเทียมกันทางรายได้ลงได้	(Estrada,	Lee	&	Park,	2014:	7)	การที่ประเทศไทยมีการก�าหนด

ชุดสิทธิประโยชน์ให้แก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ได้เข้าถึงการรักษาโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายตั้งแต่ปี	

พ.ศ.	2549	เป็นต้นมา	โดยเฉพาะสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	(บัตรทอง)	หรือ	30	บาทรักษาทุกโรค	

ได้ส่งผลให้คนยากจนที่แทบไม่มีสิทธิในการรักษาพยาบาลได้เข้าถึงการรักษามากขึ้นเรื่อย	 ๆ	 โดยไม่ต้อง 

เสียค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด	จากเดิมที่เคยต้องมีค่าใช้จ่ายในการรักษาต่าง	ๆ	โดยเฉพาะค่ายาต้านไวรัสเอชไอวี

ซ่ึงถือว่าสูงมากเมื่อเปรียบเทียบกับฐานะทางเศรษฐกิจ	 ส่งผลให้ก่อนหน้ามีนโยบายดังกล่าวมีจ�านวน 

ผู้เสียชีวิตจากโรคเอดส์จ�านวนมาก	 อย่างไรก็ดี	 เป็นท่ีน่าสนใจว่าทุกกลุ่มไม่ว่าจะเป็นกลุ่มรายได้ปานกลาง	

กลุ ่มรายได้สูงและก็รายได้สูงสุดต่างก็ได้รับประโยชน์ด้วยเช่นเดียวกัน	 โดยเฉพาะชนชั้นปานกลาง	 

(กลุม่ชัน้รายได้ท่ี	3)	ได้รับประโยชน์มากกว่าทุกชัน้รายได้	ส่วนสทิธปิระกนัสังคม	กลุม่คนรวย	(กลุม่ช้ันรายได้ 

กลุ่มที่	 4	 (รายได้สูง)	 และกลุ่มที่	 5	 (รายได้สูงสุด))	 ได้รับประโยชน์จากสิทธิประกันสังคมสูงสุดจาก 

การกระจายผลประโยชน์ของนโยบายการรักษาผู ้ติดเช้ือเอชไอวีและผู ้ป่วยเอดส์ด้วยยาต้านไวรัส 

ในประเทศไทย	 หรือกล่าวอีกนัยยะหนึ่งสิทธิประกันสังคมเป็นระบบสวัสดิการทางด้านสาธารณสุข 

ที่เอื้อประโยชน์ให้แก่คนร�่ารวยมากกว่าคนยากจน	 (pro-rich)	 ส่วนสิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจก็ยังคง 

เอื้อประโยชน์ให้แก่คนรวยมากกว่าเช่นกัน	 แต่คนยากจนและรายได้ปานกลางก็ได้รับประโยชน์ด้วย	 เมื่อมี

สทิธิข้าราชการ/รฐัวสิาหกจิในการรกัษาพยาบาล	ในขณะทีภ่มูภิาคทีไ่ด้รบัการกระจายผลประโยชน์มากทีส่ดุ

จากนโยบายดังกล่าว	 คือ	 ภาคกลาง	 รองลงมาเป็นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 ซ่ึงถือว่ามีความเหมาะสม

เน่ืองจากทั้งสองภาคนั้นมีประชากรจ�านวนมากที่สุดของประเทศไทย	 รวมถึงจ�านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ 

ผู้ป่วยเอดส์ที่ลงทะเบียนรับยาต้านไวรัสเอชไอวีก็มีจ�านวนสอดคล้องกับประชากรด้วยเช่นเดียวกัน	
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 ข้อเสนอแนะ

	 ส�าหรับข้อเสนอแนะมีดังนี้

   ข้อเสนอแนะในการศึกษา

		 ควรทีจ่ะศึกษาการกระจายผลประโยชน์ของนโยบายการรกัษาด้วยยาต้านไวรสัเอชไอวีเปรยีบเทยีบ

ระหว่างผู้ติดเชื้อที่อาศัยอยู่ในเมืองและอยู่ในชนบทท้ัง	 13	 เขตของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ว่าเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีต่างกันหรือไม่

   ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 เนื่องจากในอนาคตอาจมีโรคใหม่	 ๆ	 เกิดขึ้นและสังคมไทยก็มีแนวโน้มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุมากขึ้น	

การที่คนรวยและคนยากจนสามารถเข้ามาใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้เท่ากัน	 อาจมีผลต่อ 

งบประมาณทีเ่พิม่ขึน้ซึง่เงินอาจมไีม่เพยีงพอในการสนบัสนุน	ดงันัน้	รฐับาลจะต้องก�าหนดให้เฉพาะคนยากจน

เท่าน้ันทีค่วรได้รับสทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า	ท�าให้การจดัสรรงบประมาณรายจ่ายมุง่ไปยงัคนยากจน

ด้วยการแยกคนรวยกับคนจนออกจากกัน	 และจัดสรรไปท่ีคนจนโดยเฉพาะ	 เพราะจากผลการศึกษาพบว่า	

มีทั้งคนท่ีมีฐานะปานกลางและร�่ารวยต่างก็ได้รับประโยชน์จากสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 การมุ่ง 

กลุ่มเป้าหมายของการใช้จ่ายงบประมาณรายจ่ายด้านยาต้านไวรัสเอชไอวีเฉพาะกลุ่มคนยากจนเท่านั้น	

นอกจากช่วยลดปัญหาเรือ่งของความเหลือ่มล�า้ทางเศรษฐกจิและสงัคมแล้ว	ยงัเป็นการประหยดังบประมาณ

ของภาครัฐอีกทางหนึ่งด้วย	 (Buracom,	 B.E.2556:	 330-331)	 ข้อดีก็คือ	 ลดภาระของรัฐบาลในการให ้

การสนับสนุนเงินงบประมาณลง	 จากที่ต้องให้การสนับสนุนกับประชาชนทุกฐานะทางเศรษฐกิจเท่ากัน	 

เปลี่ยนเป็นรัฐบาลจะจัดสรรให้เฉพาะคนยากจนเท่านั้น	 ส่วนคนรวยรัฐบาลควรก�าหนดให้ออกค่าใช้จ่าย 

ในการรักษาเอง	 หากพิจารณาจากค่าใช้จ่ายต่อผู้ติดเช้ือเอชไอวี	 1	 คนต่อปีในปี	 2561	 พบว่ารัฐบาล 

มีการจัดสรรงบประมาณต่อหัวถึง	18,446	บาท	(National	AIDS	Committee,	2018;	UNAIDS,	2020)	 

ซ่ึงหากลดกลุ่มคนที่มีความสามารถในการจ่ายให้จ่ายค่ารักษาเองได้	 ก็จะท�าให้ประหยัดงบประมาณหรือ

สามารถน�าไปวิจยัเพือ่พฒันายาต้านไวรสัให้มีคณุภาพทีด่ยีิง่ขึน้	ส่วนข้อเสยี	หากรฐับาลก�าหนดให้เฉพาะกลุม่

คนยากจน	อาจมีความสุ่มเสี่ยงต่อการน�าขึ้นสู่การเรียกร้องหรือฟ้องร้องต่อศาลหรือกรรมการสิทธิมนุษยชน	

คนที่มีฐานะร�่ารวยอาจอ้างว่า	การก�าหนดให้เฉพาะคนยากจนได้รับสิทธิบัตรทองเป็นการขัดต่อรัฐธรรมนูญ	

เพราะการเข้าถึงการรักษาเป็นสิทธิขั้นพื้นฐานที่รัฐต้องจัดหาให้ประชาชนโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย	

	 ในส่วนของสิทธิประกันสังคมผลประโยชน์โดยเฉลี่ยจะตกอยู่กับคนที่ไม่ได้มีฐานะยากจน	แสดงว่า	

คนที่ท�างานในระบบแรงงาน	 (Formal	Workers)	 จะเข้าถึงมากกว่าคนท่ีท�างานนอกระบบ	 (Informal	

Workers)	 อย่างไรก็ตาม	 แรงงานส่วนใหญ่ของประเทศร้อยละ	 54.3	 เป็นแรงงานนอกระบบ	 แยกเป็น 

ท�างานอยู่ในภาคการเกษรกรรมร้อยละ	 56.4	 ท�างานในภาคบริการและการค้าร้อยละ	 33.1	 และภาค 

การผลิตร้อยละ	10.5	เป็นแรงงานทีไ่ม่ได้มหีลกัประกนัทางสงัคม	(National	Statistical	Office,	B.E.2562a:	

บทสรุปส�าหรับผู้บริหาร)	 ซึ่งอาจยังไม่ได้เข้าถึงสิทธิประกันสังคม	 เพราะฉะนั้น	 รัฐบาลจึงต้องขยายระบบ

ประกนัสงัคมให้ครอบคลมุแรงงานนอกระบบให้เพิม่มากขึน้	ผลทีเ่กดิขึน้ตามมาคอื	ภาระทีร่ฐับาลจะสนบัสนนุ

งบประมาณเข้ากองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือบัตรทองก็จะลดลงด้วย
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