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โครงรางการวิจัย 
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2. หลักการเหตุผลและความเปนมาของการวิจัย  
เอดสเปนปญหาสุขภาพระดับโลกที่นับวนัจะทวีความรุนแรงมากขึ้น องคการอนามัยโลก

คาดการณวาปพ.ศ. 2548 จะมีผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหมทั้งสิ้น 4.1 ลานคนและมีผูเสียชีวติจากเอดส 2.8 
ลานคน อัตราความชุกของการติดเชื้อเฉลี่ยทัว่โลกเทากับรอยละ 1.0 การระบาดของโรครุนแรงที่สุดใน 3 
ภูมิภาคคือ Sub-Saharan Africa ซ่ึงมีความชุกของการติดเชื้อเทากับรอยละ 6.1 รองลงมาคือ Caribean  
Eastern Europe และ Central Asia ซ่ึงมีความชุกเทากบัรอยละ 1.6 และ 0.8 ตามลําดับ [1] 

ในสหรัฐอเมรกิาโรคเอดสเปนสาเหตุสําคัญของการเจ็บปวยและเสยีชีวติ จนถึงป พ.ศ. 2547 มี
ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาติดเชื้อเอชไอวีทั้งสิ้น 944,306 คน[2] ในสหรัฐอเมริกาการตรวจคัดกรองเพื่อ
วินิจฉัยภาวะติดเชื้อในระยะเริ่มแรกยังมีความครอบคลุมนอย พบวาระหวางป พ.ศ. 2533 และ พ.ศ. 
2535 สัดสวนของผูติดเชื้อที่ไดรับการวนิิจฉัยในระยะเริ่มแรก (ระยะเวลาหลังจากตรวจพบวาติดเชื้อเอช
ไอวี จนถึงมีอาการที่แสดงวาเปนโรคเอดสนอยกวา 1 ป)  คิดเปนรอยละ 51[3] และลดลงเหลือรอยละ 39 
ในป 2549[2] โดยกลุมที่ไดรับการตรวจวนิิจฉัยลาชาสวนใหญไดแกคนผิวดําหรือกลุม Hispanic ซ่ึงผูติด
เชื้อในกลุมน้ีรอยละ 87 ไดรับการตรวจวินิจฉัยที่แผนกฉกุเฉินและรอยละ 65 ไดรับการตรวจเพราะมี
อาการแสดงหรือเจ็บปวย[4]    
 ในป พ.ศ. 2536 ศูนยควบคุมและปองกันโรคตดิตอของสหรัฐอเมริกา (US-CDC) ไดเริ่มจัดทํา
แนวทางการใหคําปรึกษา การตรวจคัดกรองและการสงตอผูติดเชื้อเอชไอวีเปนครัง้แรก[5, 6] ในป พ.ศ. 
2544 ขอเสนอนี้ไดรับการปรับปรุงโดยแนะนําใหบริการใหคําปรึกษา ตรวจคัดกรองภาวะติดเชื้อและการ
สงตอเปนบรกิารปกติที่ใหกับทุกคนที่มารับบริการในสถานพยาบาลซึ่งตั้งอยูในพ้ืนที่ที่มีอัตราความชุก
ของโรคเอดสสูงกวารอยละ 1 [7, 8] อยางไรก็ตามขอเสนอนี้ไดรับการปรับปรุงอีกครั้งในป พ.ศ. 2549 
โดยมีหลกัการที่สําคัญคือ 1) ใหสถานบริการสุขภาพทุกแหงมีการตรวจคัดกรองภาวะติดเชื้อเอชไอวีแกผู
มารับบริการทุกคนที่มีอายรุะหวาง 13 ถงึ 64 ปหลังจากการใหขอมูลขาวสารเกี่ยวกับโรคเอดสและ
ผูรับบริการไมปฏิเสธ ทั้งน้ีทีไ่มจําเปนตองมีการเซ็นชื่อเพ่ือใหคํายินยอมตรวจการตดิเชื้อเอชไอวทีี่เปน
ลายลักษณอักษรแยกจากใบยินยอมเพ่ือใหแพทยตรวจรักษา (consent for medical care)    2) 
ผูรับบริการทีมี่พฤติกรรมเสี่ยงควรไดรับการตรวจคัดกรองอยางนอยปละ 1 ครั้ง    3) การตรวจคัดกรอง
ภาวะติดเชื้อเอชไอวีควรดําเนินการเชนเดียวกับการตรวจวินิจฉัยหรือการตรวจคดักรองโรคอื่นๆ 4) 
บริการใหคําปรึกษาเพื่อการปองกันโรค (prevention counseling) ไมจําเปนตองเปนสวนหนึ่งของการ
ตรวจคัดกรอง แตควรมีไวสาํหรับผูที่มีความเสี่ยงสูง  [9]  ทั้งน้ีมีรายงานผลการศึกษาวาการตรวจคัด
กรองภาวะติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการที่สถานพยาบาลทุกคน (ถาผูรับบริการไมปฏิเสธ) สามารถ
ชวยคนหาผูตดิเชื้อในระยะเริ่มแรกไดจํานวนมากขึ้น[10] ลดตราบาปของการตรวจคนหาการติดเชื้อซ่ึง
แตเดิมกระทําเฉพาะผูมีพฤติกรรมเสี่ยง    และชวย สงเสริมใหผูติดเชื้อไดรับการดูแลและรักษาตั้งแต
ระยะเริ่มแรก [9, 11]  
 สําหรับประเทศไทยการศึกษาภาระโรค โดยกระทรวงสาธารณสุข พบวาในป พ.ศ. 2542 การติด
เชื้อเอชไอวีและโรคเอดสเปนสาเหตุของความสูญเสยีปสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Year—DALY)
ในลําดับ 1 ทั้งในเพศชายและเพศหญิง คิดเปน 960,000 ปสุขภาวะทีสู่ญเสียไปหรอืรอยละ 17 ของการ
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สูญเสียปสขุภาวะทั้งหมด[12] อัตราความชุกของการตดิเชื้อเอชไอวีในประชากรไทยในป พ.ศ. 2548 อยู
ที่ประมาณรอยละ 1.4 (รอยละ 0.7-2.1)[1] ซ่ึงนอยกวาในชวงกอนป 2540 แตสูงกวาคาเฉลี่ยของ
ประเทศในแถบเอเชียและนบัตั้งแตพบผูตดิเชื้อรายแรกเมื่อ พ.ศ. 2527 จนถึงวันที ่28 กุมภาพันธ พ.ศ. 
2550 กรมควบคุมโรคไดรับรายงานผูปวยเอดส จากสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐและเอกชน รวม
ทั้งสิ้น 309,653 ราย  เสียชีวติ 85,870 ราย[13] อยางไรก็ตามนักวชิาการเชื่อวาตัวเลขดังกลาวต่ํากวา
ความเปนจริงอยูเน่ืองมาจากขาดความครบถวนของการรายงานผูปวยเอดสของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข[14] รายงานผลการศึกษาทางระบาดวิทยาพยากรณวาในป พ.ศ. 2548  ควรมีคน
ไทยติดเชื้อเอชไอวีสูงถึง 1,070,417 คนและมีผูปวยโรคเอดสจํานวน 610,102 คน[15] 

จะเห็นไดวาจากขอมูลขางตนคงมีผูติดเชื้อในประเทศไทยจํานวนมากที่ยังไมไดรับการวินิจฉัย มี
รายงานวาการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีดวยการคัดกรองดวยพฤตกิรรมเสี่ยงที่ใชอยูในปจจุบันประสบ
ความลมเหลวในการคนหาผูตดิเชื้อ [16, 17] เน่ืองจากผูใหบริการไมมีเวลาหรือไมสามารถที่จะคัดเลือกผู
ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงไดอยางครอบคลุม ประกอบกับลักษณะของการระบาดของโรคเอดสมีการ
เปลี่ยนแปลงไป เชน สัดสวนที่เพ่ิมขึ้นของผูติดเชื้อที่มีอายุนอยกวา 20 ป  ผูหญิง คนกลุมนอยหรือคนที่
อยูในเขตชนบทมีแนวโนมติดเชื้อสูงขึ้น  มีรายงานการศึกษาพบวามีประชาชนจาํนวนมาก รวมทั้งผูติด
เชื้อที่ไมทราบหรือไมสามารถระบุไดวาตนเองมีพฤติกรรมเสี่ยงหรือไมตองการเปดเผยพฤติกรรมเสี่ยง
ของตนเอง[18, 19] 

การตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานแกผูมารับบริการทุกคนทีอ่ายุ 13 -64 ป 
ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลชุมชน คาดวาจะชวยในการคนหาผูติดเชื้อทีย่ังไมมี
อาการเพื่อ 1) ใหผูติดเชื้อไดรับการดูแลที่เหมาะสม ไดแกการลดภาวะแทรกซอนจากโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสซึ่งจะชวยลดตนทุนทางการแพทยเม่ือเปรียบเทียบกับคาใชจายสําหรับการรกัษาเมื่อเจ็บปวย    2)
ใหผูติดเชื้อไดรับยาตานไวรสัในระยะเวลาที่เหมาะสมทาํใหมีชีวิตที่ยนืยาวขึ้น 3) ปองกันการตั้งครรภใน
กลุมผูติดเชื้อ ทําใหลดการตดิเชื้อจากแมสูลูก 3) ลดการแพรเชื้อไปสูบุคคลอื่นโดยการติดตอทาง
เพศสัมพันธหรือการใชเข็มฉีดยารวมกัน ทําใหผูติดเชื้อรายใหมในวัยผูใหญลดลง (ภาพที่ 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 4

ภาพที่1 แสดงประโยชนทีค่าดวาจะไดรับจากการเสนอใหมีบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัด 
           กรองการติดเชื้อเอชไอวี 

Unknown HIV/AIDS infection

Known HIV/AIDS infection

Proper treatment & care Prevention of 
horizontal 

transmission

Prevention of 
vertical 

transmission

• prevention of opportunistic 
infections 

• Receiving proper HIV/AIDS 
treatments

• Decrease Pediatric HIV infection • Decrease adult  HIV infection

Prolong life & saving cost of care

HIV case prevented & 
saving cost of HIV/AIDS 

treatments

Routine offer of HIV 
counseling and testing 

 
 
มีรายงานการศึกษาในประเทศสหรฐัอเมริกาพบวาการตรวจคัดกรองภาวะติดเชื้อเอชไอวีเปน

บริการปกติแกผูมารับบริการทุกรายใหผลลัพธที่คุมคา[20, 21] อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาใน
ลักษณะดังกลาวในประเทศกําลังพัฒนาซึ่งมีโครงสรางทางเศรษฐกิจและระบบสุขภาพที่แตกตางกันเชน
ในประเทศไทย[22] การศึกษานี้จึงมีความสําคัญในการใหขอมูลแกผูเกี่ยวของในดานประสิทธผิล  ความ
คุมคาและความเปนไปไดเชงินโยบายตอการนําบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี
เปนบริการพืน้ฐานแกผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกในโรงพยาบาลชุมชน ในประเทศไทย ซ่ึงจะใช
ประกอบการตัดสินใจของผูบริหารตอไป  
 
3. คําถามการวิจัย  
  การเสนอบรกิารใหคําปรึกษาและตรวจคดักรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานของ
โรงพยาบาลชมุชน มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและมีความเปนไปไดในเชิงนโยบายหรือไม อยางไร 
 
4. วัตถุประสงค 

1. เพ่ือศึกษาอัตรายอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี ของผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก ใน
โรงพยาบาลชมุชน จากที่มีการเสนอใหบริการใหคําปรกึษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปน
บริการพื้นฐานของโรงพยาบาลเทยีบกับบริการรูปแบบเดิม 

2. เพ่ือศึกษาเปรียบเทยีบจํานวนผูติดเชือ้เอชไอวีที่ไดรับการวินิจฉยักอนและหลงัมี 
การเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐาน 
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3. เพ่ือศึกษาตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis) ของการเสนอบริการใหคําปรึกษา
และตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานในโรงพยาบาลชุมชน 

4. เพ่ือศึกษาการรับรูและใหคุณคาของผูมีบทบาทในการกําหนดนโยบายตอการเสนอ 
บริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบรกิารพื้นฐานของโรงพยาบาล 
 
5. สมมุติฐานการวิจัย 
 1. สัดสวนการยอมรับการตรวจการติดเชือ้เอชไอวี ของผูมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก ใน
โรงพยาบาลชมุชน จากที่มีการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการ
พ้ืนฐานของโรงพยาบาลมากกวาการใหบริการรูปแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถติ ิ
 2. การเสนอบริการใหคําปรกึษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานของ
โรงพยาบาลชมุชนสามารถคนหาผูติดเชือ้เอชไอวีไดมากวาการใหบริการรูปแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิต ิ
 3. การเสนอบริการใหคําปรกึษาและตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานของ
โรงพยาบาลชมุชนมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 6

6. กรอบแนวคิดในการวิจยั 
 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 

Community  hospitals in Thailand

Northern region Northeast region Central region Southern region

High prevalence area                                            Low prevalence area

2 hospitals in each region

Each region divided to two areas 

2 hospitals in each region
Control Period          

(2 months)O
result1

intervention group control group
Study Period              
(2 months)

X O
intervention group control group

X O

O

randomization

result2 result2

result1
randomization

result2 result2

Compare accepted rate, new HIV case detected,  cost

Health Economic Evaluation

Policy Analysis  
 
 O         หมายถึง การบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีในรูปแบบปจจุบัน 
 Result1 หมายถึงการสังเกตผลลัพธของการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อในรปูแบบปจจุบนั 
 X          หมายถึง  การบริการที่ใหมาตรการแทรกแซงคือการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจ
การติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการทุกคน 
 Result2  หมายถึง  การสังเกตผลลัพธของการบริการที่ใหมาตรการแทรกแซง 
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7. คําสําคัญ 
 HIV/AIDS, testing, counseling, cost utility, prevention, prevalence, economiv 
evaluation, health system, community hospital 
 

 8. คําจํากัดความในการวิจัย 
 การประเมินศักยภาพ หมายถึง การศึกษาถึงความสามารถของหนวยงานที่ใหบริการตอ
บริการที่เสนอใหมี   ความคุมคาของบริการที่เสนอ   ความสามารถในการจายของผูบริหารตอการนํา
บริการที่เสนอไปประกาศใชเปนนโยบาย รวมถึงการศึกษาถึงการยอมรับของประชาชน และผลกระทบที่
อาจขึ้นในสังคม 
 การเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานของ
โรงพยาบาล  หมายถึง มีการแจงใหผูรับบริการทุกรายที่แผนกผูปวยนอกทราบวาโรงพยาบาลมนีโยบาย
ใหบริการใหคาํปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีใหแกผูรับบริการทุกราย (ถาผูรับบริการไมปฏิเสธ)  
โดยแพทยไมตองสั่งการตรวจหรือผูรับบริการมิไดรองขอ 
 บริการใหคําปรึกษา หมายถึง กระบวนการใหขอมูลขาวสารเกี่ยวกบัโรคเอดสและการตรวจการ
ติดเชื้อเอชไอวีเพ่ือใหผูรับบริการใชเปนขอมูลในการตดัสินใจวาจะตรวจการติดเชือ้เอชไอวีหรือไมโดย
พิจารณาจากประโยชนทีต่นจะไดรับและผลเสียที่อาจเกิดขึ้น 
 บริการรูปแบบปจจุบัน หมายถึง  การบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีที่เกิด
จากความประสงคของผูรับบริการหรือแพทย  โดยไมมีการเสนอใหกับผูรับบริการทุกคน 

  
9. รูปแบบการศึกษาวิจัย 
 การศึกษานี้แบงการศึกษาออกเปน 3 ระยะ 

ระยะที่ 1  เปนการศึกษาเชงิทดลอง (randomized control trial study) 
ระยะที่ 2 เปนการศึกษาความคุมทุนทางเศรษฐศาสตร ของมาตรการแทรกแซงนี้ 
ระยะที่ 3 การวิเคราะหนโยบาย เปนการศึกษาเชิงคุณภาพเพื่อศึกษาความเปนไปไดในเชิง

นโยบายระดบัชาตติอการนํามาตรการนี้ไปใช 
  
10. ระเบียบวธีิวิจัย 

การศึกษาระยะที่ 1 และระยะที่ 2 
ประชากร (Population) ผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอก 
ประชากรเปาหมาย (Target Population) ผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลชุมชนอายุ

ระหวาง 13 ถงึ 64 ป 
กลุมตวัอยาง (Sampling) ผูรับบริการทีแ่ผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลชุมชนที่อายรุะหวาง  13 

ถึง 64 ป ที่สุมได จํานวน 16 โรงพยาบาล คือ  
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1. โรงพยาบาลดอนพุด    จังหวัดสระบุรี 
2. โรงพยาบาลวิหารแดง          จังหวัดสระบุรี 
3. โรงพยาบาลคลองใหญ         จังหวัดตราด 
4. โรงพยาบาลบอไร               จังหวัดตราด 
5. โรงพยาบาลโพธิ์ประทับชาง   จังหวัดพิจิตร 
6. โรงพยาบาลวังทรายพูน        จังหวัดพิจิตร 
7. โรงพยาบาลแมออน             จังหวัดเชียงใหม 
8. โรงพยาบาลแมแตง              จังหวัดเชียงใหม 
9. โรงพยาบาลยางชุมนอย        จังหวัดศรีสะเกษ 

10. โรงพยาบาลหวยทบัทัน       จังหวัดศรีสะเกษ 
11. โรงพยาบาลสรางคอม        จังหวัดอุดรธานี 
12. โรงพยาบาลหนองแสง        จังหวัดอุดรธานี 
13. โรงพยาบาลตะโหมด          จังหวัดพัทลุง 
14. โรงพยาบาลกงหรา            จังหวัดพัทลุง 
15. โรงพยาบาลคลองทอม        จังหวัดกระบี ่
16. โรงพยาบาลเขาพนม          จังหวัดกระบี ่

 
ในแตละโรงพยาบาลมีเกณฑการคัดเลือกกลุมตวัอยางเขารวมโครงการ (inclusion criteria) คือ 

- ผูรับบริการแผนกผูปวยนอกที่มีอายุระหวาง 13 ถึง 64 ป 
- ไมมีความพิการทางสมองหรือหูหนวก 
- ในกรณีที่มีอายุต่ํากวา 18 ป ตองไดรับการยินยอมเปนลายลักษณอักษรจาก

ผูปกครอง 
- ยินดีเขารวมการศึกษา 

เกณฑการคัดเลือกกลุมตวัอยางออกจากโครงการ (exclusion criteria) คือ 
- ผูที่เคยตรวจและมีผลเปนบวกและมีผลการตรวจบันทกึไวในแฟมประวตัิผูปวยแลว 
- ผูที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
- หญิงตั้งครรภที่มีประวตัิฝากครรภแลว 
- ผูปวยที่แพทยรับไวเปนผูปวยใน 
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 การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 สูตรในการคํานวณ ดังน้ี  
 

N  = 
( ) ( ) ( ){ }

( )221

2

221112/1 1112
PP

PPPPzPPz
−

−+−+− −− βα  

  

              
2

21 PPP +
=  

                         
 2/1 α−Z  =   คามาตรฐานของการกระจายปกติทีร่ะดับ α = .05 = 1.96                    

β−1Z   =   คามาตรฐานที่ β = 0.1 = 1.28 
  P1     =   สัดสวนการยอมรับการตรวจเลือดหาเชื้อเอชไอวี หลังจากมีการเสนอบริการ
ใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชวี   เทากับ .37   
  P2      =   สัดสวนการยอมรับการตรวจเลือดหาเชื้อเอดส ในชุมชน ที่เกิดจากการ
ใหบริการรูปแบบปจจุบัน  เทากับ .32   

        
2

32.37. +
=P          =  .35 

       N =  ( ) ( ) ( ){ }
( )2

2

32.37.
32.132.37.137.28.135.135.296.1

−

−+−+−x  

                             =  1,903.42 คน 
 
ดังน้ันถาคาดวาการใหมาตรการแทรกแซงในการศึกษาครั้งน้ีทําใหมีผูไดรับการตรวจการติดเชื้อ

เอชไอวีเพ่ิมขึน้รอยละ 5  ตองกลุมตัวอยางอยางนอยกลุมละ 1903 คน  
การสุมตัวอยาง มีสุมแบบหลายขั้นตอน (Multistage sampling) ดังน้ี 
1. การสุมตัวอยางเพื่อเลือกสถานที่ที่ทําการทดลองดวยวธิีการสุมแบบแบงชั้นภูมิ (stratified 

random sampling) คือ แบงโรงพยาบาลชุมชนออกเปน 2 กลุม คือ กลุมที่มีอัตราชุกของโรคเอดสต่ํา 
(อําเภอที่มีอัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภต่ํากวา หรือเทากับรอยละ 0.1) และ กลุมที่มี
อัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีสูง (อําเภอที่มีอัตราชุกของการติดเชื้อเอดสในหญิงตั้งครรภสงูกวาหรือ
เทากับ รอยละ 2.0)   

2. แตละกลุมความชุกแบงเปน 4  กลุมตามภาค คือ ภาคเหนือ  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   
ภาคกลาง  และภาคใต  

3. สุมเลือกโรงพยาบาลในแตละกลุมดวยวิธีการสุมแบบธรรมดา (simple random sampling) มา
กลุมละ 1 โรงพยาบาล แลวสุมเลือกโรงพยาบาลที่อยูในจังหวัดและมีขนาดเตียงเทากับโรงพยาบาลที่สุม
ไดครั้งแรก  อีก 1 โรงพยาบาลเพื่อเปนคูในการสุมใหมาตรการแทรกแซง   ดังน้ันจะไดโรงพยาบาล
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ชุมชน ภาคละ 2  คู  เปน รพ.ที่มีอัตราชุกของโรคต่ํา 1 คู และมีความชุกสูง 1 คู รวมทั้งสิ้น  8 คู  16 
โรงพยาบาล  

4. เลือกมาตรการแทรกแซงใหกลุมตวัอยางแตละคู ดวยวิธีสุมอยางงาย (simple randomization)  
คือ ในแตละภาคที่มีความชกุต่ํา 2 โรงพยาบาลจะถูกจับสลากใหเปนโรงพยาบาลทีไ่ดรับมาตรการ
แทรกแซง 1 โรงพยาบาล และเปนโรงพยาบาล ที่มีการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อรูปแบบเดิม 
(กลุมควบคุม) 1 โรงพยาบาล  เชนเดียวกบัในแตละภาคที่มีความชุกของโรคสูง 2 โรงพยาบาลก็
ดําเนินการเชนเดียวกัน โดยกอนที่จะเลือกมาตรการแทรกแซงใหกลุมตัวอยาง  ทุกโรงพยาบาลจะ
ดําเนินการใหคําปรึกษาในรปูแบบเดิมกอนเปนเวลา 2 เดือน(control period) โดยยังไมรูวา โรงพยาบาล
ของตนจะเปนกลุมควบคุมหรือกลุมที่ใหมาตรการแทรกแซงทั้งน้ีเพ่ือใหเกิดการดําเนินการที่เปนปกติ
ไมใหมีการแนะนําผูรับบริการใหรอการตรวจหาเชื้อเอชไอวีไวกอนแลวมาใหมาตรวจในชวงที่ใหบริการ
ฟรี  

 มาตรการแทรกแซง (Intervention) คือ การเสนอการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี
แกผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอกทุกคนดวยการใหขอมูลขาวสารแจงวาขณะนี้โรงพยาบาลมีนโยบายที่จะ
ใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการทุกคน  ผูมีความสนใจหรอืประสงคจะตรวจจะ
ไดรับคําปรึกษากอนการตรวจการติดเชือ้แบบกลุมดวยการชมวิดิทศัน และถามตอบขอสงสัยกับพยาบาล
วิชาชีพที่ทําหนาที่ในการใหคําปรึกษา ผูมีความประสงคจะตรวจจะไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกบังานวิจัย
และลงรายชื่อในแบบยินยอมเขารวมเปนตัวอยางในงานวิจัยและลงนามในแบบยนิยอมใหตรวจเอดส 
 การสังเกตและการวัดผลลัพธ (Observation and Measurement) 
 ตัวแปรอิสระ คือ มาตรการแทรกแซง ไดแก การเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อ
เอชไอวีแกผูรับบริการทุกคน ดวยการใหคําปรึกษากอนการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแบบกลุม        
ตนทุนทีใ่ชในการดําเนินการ     ลักษณะพื้นที่ตามความชุกของโรค     และลักษณะประชากรของกลุม
ตัวอยางทีศ่ึกษา 
 ตัวแปรตาม คอื อัตราการยอมรับการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี   

 
เครื่องมือที่ใช  

1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และพฤติกรรมเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวี 
2. แนวทางการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูรับบริการทุก

คน และสื่อในการใหคําปรึกษาแบบกลุม 
3. แบบบันทึกจํานวนผูรับบริการใหคําปรึกษา  ตรวจเชื้อเอชไอวี และผลการตรวจ 
4. แบบบันทึกตนทุนของการเสนอบริการใหคําปรึกษา  การใหคําปรึกษาและการตรวจ

การติดเชื้อเอชไอว ี
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11. การรวบรวมขอมูล  เก็บรวมรวมขอมูลโดยผูวิจัย ดําเนินการดังน้ี 
 1. ประสานงานกับผูบริหารโรงพยาบาลเพื่อขอความรวมมือเขารวมการวิจัย 
 2. เตรียมความพรอมใหกับโรงพยาบาลเพื่อทําการทดลองดวยการเสนอบริการให

คําปรึกษาและการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแกผูมารับบริการทุกคนที่แผนกผูปวยนอก  
 3. สัมภาษณขอมูลสวนบุคคลและพฤติกรรมเสี่ยงของผูรับบริการทกุคน 
 4. รวบรวมขอมูลจํานวนผูปวยนอกทั้งหมดที่มารับบริการ  จํานวนผูที่ยอมรับการให

คําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวี   และ ผูที่มีผลตรวจการติดเชื้อเอชเปนบวก จากรายงานสรุป
ผลงานประจําเดือนของโรงพยาบาล  

 5. ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับตนทุนการตรวจเลือดตามแบบฟอรมที่ผูวจัิย
สรางขึ้น แบงเปน 
   5.1 ตนทุนคาแรง (labour cost) ไดแก คาจาง เงินเดือน และสวัสดิการของ
บุคลากรที่ทําหนาที่เสนอการใหคําปรึกษาและตรวจหาเชื้อเอชไอวี   ผูทําหนาที่ใหคําปรึกษา และผูที่ทํา
หนาที่ในการตรวจเลือด 
    5.2 ตนทุนคาวัสดุ (material cost)ไดแก   คาวัสดุที่ใชตรวจการติดเชื้อเอชไอวี 
(test kit) คาอุปกรณ  คาน้ํา คาไฟ คาโทรศัพท  

         5.3 ตนทุนคาลงทุน (capital cost) ไดแก ตนทุนคาเสื่อมราคาประจําปของ
ครุภัณฑและอาคารสิ่งกอสรางที่ใชในกิจกรรมของโครงการ 

  5.4 ตนทุนคาใชจายของผูรับบริการกรณทีี่ตองมาฟงผลการตรวจคนละวันกบัที่
ตรวจ ไดแก  ตนทุนทางตรงที่ไมไดเกิดจากบริการทางการแพทย (direct non medical cost) เชน คา
เดินทาง  และตนทนุทางออม (non direct medical cost) เชน การสูญเสียรายไดจากการไมไดไปทํางาน  

 
12. การวิเคราะหขอมูล 

1. พรรณนาขอมูลพ้ืนฐานของกลุมตัวอยาง ดวยคาเฉลี่ย      สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ
คามัธยฐานสําหรับขอมูลเชิงปริมาณ   และแสดงดวย จํานวนและ รอยละ สําหรับขอมูลเชิงคุณภาพ 

2. เปรียบเทียบขอมูลพ้ืนฐานระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมดวยสถิติ  χ2  สําหรับขอมูล
เชิงคุณภาพ     และดวยสถติิ    t-test  และ ANOVA สําหรับขอมูลเชิงปริมาณที่เปรียบเทยีบคาเฉลี่ย
ของขอมูล 2 ชุด และมากกวา  2 กลุมตามลําดับ 
 3. เปรียบเทียบสัดสวนการยอมรับการตรวจการติดเชือ้เอชไอวีของผูมารับบริการทั้งหมด
ระหวางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมเม่ือสิ้นสุดการทดลอง  ดวย Z-test 
 4. เปรียบเทียบสัดสวนการยอมรับการตรวจการติดเชือ้เอชไอวีของผูมารับบริการทั้งหมด
ระหวางระยะ control period กับ study period  ของแตละโรงพยาบาล Z-test 
 5. เปรียบเทียบสัดสวนการยอมรับการตรวจการติดเชือ้เอชไอวีของผูมารับบริการทั้งหมด
ระหวางพื้นทีท่ี่มีความชุกสงูกับความชุกต่ํา  ดวย Z-test 
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 6. วิเคราะหตนทุนของการเสนอบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัดกรองเปนบริการพืน้ฐานใน
โรงพยาบาลชมุชน เปนคาใชจายตอ 1 รายของผูติดเชือ้ที่คนพบใหมซ่ึงเทากับตนทุนทั้งหมดของการ
ตรวจในมุมมองของสังคมหารดวยจํานวนผูติดเชื้อรายใหมที่ตรวจพบ 
 7. วิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนของการตรวจคัดกรอง โดยใชแบบจําลองทางคณิตศาสตร ที่
เรียกวา Markov chain Model 
 

การศึกษาระยะที่ 3 การวเิคราะหนโยบาย (Model-based economic evaluation)  
ระยะนี้เปนการศึกษาวิจัยเชงิคุณภาพดวยการนําผลการวิจัยที่ไดจากระยะที่ 1 และ 2    

มาใหบุคลากรที่เกี่ยวของซึ่งประกอบไปดวย ผูบริหาร ผูเชี่ยวชาญดานโรคเอดส นักสังคมศาสตร 
ตัวแทนจากองคกรทางสังคมและตวัแทนจากประชาชนทั่วไป แสดงความคิดเห็นตอการนําไปใชเพ่ือ
กําหนดนโยบายในระดับชาติ โดยกิจกรรมประกอบไปดวยการอภิปรายกลุมและการสัมภาษณรายบุคคล  

 
13. ปญหาทางจริยธรรม การศึกษาครัง้น้ีกลุมตัวอยางไมไดรับคาตอบแทนใด ๆ ทั้งสิ้น รวมทั้งการจาย
คาตอบแทนแกโรงพยาบาลและผูชวยนักวิจัยในโรงพยาบาลไมไดจายตามจํานวนผูรับบริการ   ดังน้ัน
ผูเขารวมวิจัยในครั้งน้ีจึงเขารวมดวยโดยไมไดหวังสิ่งตอบแทน  อยางไรก็ตามผูวิจัยพิจารณาแลวเห็นวา
การศึกษาครั้งน้ีอาจมีผลกระทบในทางที่ไมพึงประสงคแกกลุมตัวอยาง จึงไดระบุความเสี่ยงพรอมหาแนว
ทางแกไข ดังน้ี 
 6.1 ระบุความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นและการปองกันแกไข ตามรายละเอยีดในตารางที ่1 
  

ตารางที่ 1 ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการทําวิจัยและแนวทางการปองกันแกไข 

ความเสี่ยงทีอ่าจเกิดข้ึน การปองกันแกไข 
1. สภาวะการติดเชื้อของ
ผูรับบริการถกูเปดเผย 

การเก็บขอมูลของผูรับบริการใหคําปรึกษาและตรวจคัด
กรองการติดเชื้อจะกระทําอยางระมัดระวงั โดยจะปฏิบัติ
เชนเดียวกบัระบบของคลินิกนิรนาม กลาวคือไมมีการระบุ
ชื่อ-สกุลของผูรับบริการตรวจคัดกรอง ใชเฉพาะเลขรหัส
เทานั้น ขอมูลผลการตรวจเลือดจะไมถูกเปดเผยกับบคุคล
อ่ืนๆ นอกจากผูเกี่ยวของ ไดแก ตัวผูติดเชื้อ (เพ่ือการ
รักษาที่เหมาะตอไป) และนกัวิจัยที่ทําหนาที่ในการ
วิเคราะหขอมูล      ระบบการใหบริการผูติดเชื้อจะไมมีการ
แบงแยกจากผูไมติดเชื้อ   เริ่มตั้งแตการใหคําปรึกษาหลัง
การตรวจ  และการดูแลรักษาหลังพบเชื้อ 

2. การละเมิดสิทธิของผูปวยในการ
เขารวมโครงการ 

นักวิจัยในโครงการวิจัยน้ีตระหนักดีถึงสิทธิของผูปวยทีม่า
รับบริการที่โรงพยาบาลในการที่จะเขารวมหรือปฏิเสธการ
เขารวมในโครงการวิจัย ขอมูลดานสิทธิดังกลาวจะถูก
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ความเสี่ยงทีอ่าจเกิดข้ึน การปองกันแกไข 
ประชาสัมพันธผานสื่อและบุคคลากรทุกคนในโรงพยาบาล
ตัวอยาง ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกคนจะตองพิจารณาและ
เซ็นชื่อเพ่ือเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ 

3. ผลกระทบจากการที่ผูรับบริการมี
ผลตรวจเปนบวก 

ผูรับบริการจะไดคําปรึกษาหลังการเจาะเลือดกอนที่จะแจง
ผล ไดรับการสงตอใหไดรับการดูแลอยางตอเน่ืองตาม
มาตรฐานของระบบบริการที่มีอยู 

 
 6.2 ระบุการตอบแทน ชดเชย การดูแลรักษา และการแกไขปญหาอ่ืนๆ กรณีเกิดผลแทรกซอน
แกผูวิจัย 
 ทีมนักวิจัยยินดีรับผิดชอบคาชดเชยและแกไขปญหาอ่ืนๆ กรณีเกิดผลแทรกซอนจากการวิจัยใน
ครั้งน้ี 
14. ขอจํากัดของงานวิจัย 
 เน่ืองจากการศึกษานี้เปนครั้งแรกในประเทศไทยและเปนการศึกษาทีดํ่าเนินมาตรการแทรกแซง
โดยบุคลากรในโรงพยาบาล เพ่ือไมใหเปนภาระกับผูปฏิบัติงานมากเกินไปการศึกษานี้จึงจะดําเนินการ
เฉพาะที่แผนกผูปวยนอกในเวลาราชการเทานั้น ไมรวมแผนกอุบัตเิหตุฉุกเฉิน  
 
15. ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

การตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีเปนบริการพื้นฐานแกผูมารับบริการทุกคนทีอ่ายุ 13 ถึง 64 
ป ที่มารับบรกิารที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลชมุชน คาดวาจะชวยในการคนหาผูติดเชื้อที่ยังไมมี
อาการเพื่อ 1) ใหผูติดเชื้อไดรับการดูแลที่เหมาะสม ไดแกการลดภาวะแทรกซอนจากโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสซึ่งจะชวยลดตนทุนทางการแพทยเม่ือเปรียบเทียบกับคาใชจายสําหรับการรกัษาเมื่อเจ็บปวย    2)
ใหผูติดเชื้อไดรับยาตานไวรสัในระยะเวลาที่เหมาะสมทาํใหมีชีวิตที่ยนืยาวขึ้น 3) ปองกันการตั้งครรภใน
กลุมผูติดเชื้อ ทําใหลดการตดิเชื้อจากแมสูลูก 4) ลดการแพรเชื้อไปสูบุคคลอื่นโดยการติดตอทาง
เพศสัมพันธหรือการใชเข็มฉีดยารวมกัน ทําใหผูติดเชื้อรายใหมในวัยผูใหญลดลง 
 
16. อุปสรรคที่อาจเกิดข้ึนระหวางการวิจัยและมาตรการในการแกไข 

เน่ืองจากโรงพยาบาลชุมชนในแตละแหงทั่วประเทศมีลักษณะที่แตกตางกันอาจทําใหผล
การศึกษาที่จะเกิดขึ้นอาจเกิดจากปจจัยอ่ืนๆ นอกเหนือจากมาตรการแทรกแซงให ดังน้ันผูวิจัยจึงไดแบง
การศึกษาในระยะที่ 1 ออกเปน 2 ระยะยอยคือ ระยะควบคุม และระยะทดลอง ทั้งน้ีเพ่ือจะได
เปรียบเทียบผลการศึกษาไดทั้งเปรียบเทยีบระหวางโรงพยาบาล และโรงพยาบาลเดียวกันแตเปนคนละ
ชวงเวลา 
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17. การบริหารงานวิจัยและตารางการปฏิบัติงาน 
ระยะเวลาในการศึกษาวิจัยครั้งน้ีใชเวลารวมทั้งสิ้น 23 เดือนนับตั้งแตเดือนกุมภาพันธ 2550 ถึง

ธันวาคม พ.ศ. 2552  ตามรายละเอียดดังภาพที่ 3 
 

ภาพที่ 3  แสดงกิจกรรมที่ดําเนินการในแตละชวงเวลา 
Assessing the potential of routine HIV testing in a Thai health care setting 
Project timeline

Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec
2007 2008

Project Start

Experiment study

Feb, 2007

Economic evaluation

Advisory Committee and researcher team meeting 
Report on economic evaluation
Jun, 2008

Feb, 2006

Report on experimental study
Mar, 2008

Tool development and 
field testing

Policy analysis

Submission of the final report
Dec, 2008

Random Sampling for study sites
Mar, 2007

2nd randomisation
Sept, 2007
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