แนวทางปฏิบัติการขอเบิกยาต้านเอชไอวีเป็นกรณีพิเศษ
1. หน่วยบริการกรอกแบบบันทึกการขอเบิกยาต้านเอชไอวีเป็นกรณีพิเศษและให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหรือผู้ที่ปฏิบัติราชการแทนลงนามรับรอง โดยหน่วยบริการสามารถ Download แบบบันทึกขอเบิกยาต้านเอชไอวีกรณีพิเศษได้ที่เมนู “ ข้อมูลความรู้ ” ในหัวข้อ “ ประกาศ ” ในโปรแกรม NAP และที่ระบบ VMI ขององค์การเภสัชกรรม
2. หน่วยบริการส่งเอกสารการขอเบิกยาต้านเอชไอวีเป็นกรณีพิเศษมาทางโทรสาร (FAX) หรือ จดหมายอิเล็คทรอนิกส์ (E-mail) ที่กองทุนเพื่อบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ และผู้ป่วยวัณโรค สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อขออนุมัติการเบิกยาต้านเอชไอวีเป็นกรณีพิเศษ
กองทุนเพื่อบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ และผู้ป่วยวัณโรค 
หมายเลขโทรศัพท์:


02-8314000 ต่อ 8400, 8140, 8150
หมายเลขโทรสาร (FAX):

02-1439730
Email address:



aidscare@nhso.go.th
3. สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แจ้งผลการอนุมัติให้เบิกยาต้านเอชไอวีเป็นกรณีพิเศษ ให้แก่หน่วยบริการทางโปรแกรม NAP (ไม่เกิน 2 วันทำการ)
4. สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติส่งผลการอนุมัติให้เบิกยาต้านเอชไอวีเป็นกรณีพิเศษ ให้แก่องค์การเภสัชกรรมเพื่อให้จัดส่งยาต้านเอชไอวีให้แก่หน่วยบริการตามรายการที่ได้รับอนุมัติ
องค์การเภสัชกรรม
สอบถามเรื่องระบบ VMI:
02-2038909

สอบถามเรื่องการจัดส่งยาต้านเอชไอวี:
ลูกค้า
กทม.
02-2038989



ภาคกลาง
02-2038987


ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
02-2038988


ภาคเหนือ, ภาคใต้
02-2038986

5. เมื่อหน่วยบริการได้รับยาต้านเอชไอวีซึ่งขอเบิกเป็นกรณีพิเศษจากองค์การเภสัชกรรมแล้ว ให้หน่วยบริการลงบันทึกการรับยาที่ระบบ VMI ขององค์การเภสัชกรรม

………………………………………………

หมายเหตุ
1. หน่วยบริการควรบันทึกข้อมูลการใช้ยาต้านเอชไอวีของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ในโปรแกรม NAP ให้เป็นปัจจุบันเพื่อลดปัญหาการขอเบิกยาต้านเอชไอวีเป็นกรณีพิเศษ
2. สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะให้หน่วยบริการเบิกยาต้านเอชไอวีเป็นกรณีพิเศษเฉพาะ Lopinavir/Ritonavir 200/50 mg tablet, Efavirenz 200 mg capsule และ Efavirenz 600 mg tablet 









