บทที่ 7

เศรษฐศาสตร์ว่าด้วยสุขภาพอนามัย

สุขภาพคืออะไร
คำนิยามในเชิงแนวคิดเกี่ยวกับสุขภาพ อาจจำแนกได้เป็น 2 แนว ใหญ่ ๆ แนวแรก นิยามสุขภาพในความหมายด้านกลับ กล่าวคือ สุขภาพหมายถึง ภาวะที่ปลอดจากโรคและความเจ็บปวด แนวที่สอง นิยามสุขภาพในความหมายกว้าง เช่น องค์การอนามัยโลก นิยามว่า สุขภาพมิได้หมายเฉพาะภาวะปราศจากโรคเท่านั้น แต่ยังหมายถึงภาวะการดำรงชีวิตที่ดี (well-being) ในทางสังคมและจิตใจอีกด้วย นักวิชาการบางท่านเสนอเป็นรูปธรรมมากขึ้นว่า สุขภาพไม่น่าจะถูกนิยามในลักษณะเด็ดขาดว่า “มีหรือไม่มี” หรือ “ดีหรือไม่ดี” (either of question) ที่ถูกต้องกว่าก็คือ สุขภาพมีระดับจากน้อยสุดไปหามากสุด (continuum) สุขภาพระดับต่ำสุดคือ ภาวะใกล้ตาย ระดับที่สูงขึ้นไปย่อมหมายถึงการเปลี่ยนแปลงสุขภาพในทางที่ดีขึ้น

ข้อโต้แย้งเกี่ยวกับคำนิยามเชิงแนวคิดของสุขภาพ ย่อมสะท้อนปัญหาการเลือกดรรชนีหรือเครื่องชี้วัดสถานะสุขภาพของคน เครื่องชี้วัดซึ่งใช้กันแพร่หลายมักเกี่ยวข้องกับความตาย (mortality) และความเจ็บป่วย (morbidity) เช่น อัตราตายรวม อัตราตายของทารก และอัตราการแพร่ระบาดของโรค (prevalence rate) เป็นต้น ในระยะหลัง ๆ โดยเฉพาะเมื่อมีการนำเอาแนวคิดทุนมนุษย์มาใช้กับเรื่องสุขภาพและการสาธารณสุขมากขึ้น จึงมีการพัฒนาเครื่องชี้วัดเหล่านี้ให้เหมาะสมขึ้นไปอีก เช่น จำนวนวันที่ปฏิบัติภารกิจตามปกติไม่ได้ จำนวนวันที่ป่วยนอน (bed-disability days) จำนวนวันทำงานที่สูญเสียไปเพราะเจ็บป่วย อย่างไรก็ตาม ดรรชนีเหล่านี้ก็ยังได้รับการวิพากษ์วิจารณ์ว่า มีรายละเอียดไม่ไวมากพอแก่การวัดการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ โดยเฉพาะในปัจจุบัน ซึ่งแบบแผนของโรคได้เปลี่ยนแปลงจากโรคติดต่อและโรคเฉียบพลันอื่น ๆ มาเป็นโรคเรื้อรังมากขึ้น ความพยายามในการพัฒนาตัวชี้วัดสุขภาพจึงดำเนินต่อไป โดยวัดในรูปของระดับความสามารถในการทำงานทางกายภาย (เช่น การเคลื่อนไหวร่างกาย เป็นต้น) ความสามารถในการทำงานทางจิตใจและสังคมด้วย บางกรณีมีการสร้างดรรชนีรวม (Composite index) ของภาวะการทำงานทุก ๆ ด้าน เช่น ดรรชนีคุณภาพชีวิต เป็นต้น ในที่นีไม่อาจให้รายละเอียดเกี่ยวกับปัญหาและวิธีการวัดภาวะสุขภาพ (ผู้สนใจโปรดดู Chen and Bush, 1979) ส่วนปัญหาการวัดสุขภาพที่เกี่ยวเนื่องกับการประยุกต์ทฤษฏีการลงทุนมาใช้กับกิจกรรมทางด้านสุขภาพจะได้กล่าวในหัวข้อต่อ ๆ ไป

อะไรคือการลงทุนในสุขภาพ
แม้จะหาข้อยุติเกี่ยวกับเครื่องชี้วัดภาวะสุขภาพได้ นักเศรษฐศาสตร์ก็ยังเผชิญปัญหารกำหนดขอบเขตว่า กิจกรรมหรือสินค้าและบริการใดที่อาจถือเป็นการลงทุนทางสุขภาพ โดยทั่ว ๆ ไปมักมุ่งเป็นหลักไปที่บริการสาธารณสุขซึ่งรวมความถึงบริการทางการแพทย์และงานสาธารณสุขอื่น ๆ อย่างไรก็ตาม หลักฐานข้อเท็จจริงจการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้ว และประเทศกำลังพัฒนา มักแสดงสอดคล้องกันว่าบริการสาธารณสุขมิใช่เป็นปัจจัยเดียว และมิใช่เป็นปัจจัยอันสำคัญที่สุดที่ส่งผลต่อภาวะสุขภาพ (Mckeown, 1976) ปัญหาในการวิเคราะห์ย่อมเกิดขึ้นมากมาย หากถ้าทุก ๆ ปัจจัยหรือกิจกรรมที่ส่งผลทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อภาวะสุขภาพ ถูกนับรวมเป็นกิจกรรมการลงทุนเพื่อสุขภาพเสียหมด ในทางปฏิบัติ นักเศรษฐศาสตร์จึงมักถือว่า การลงทุนในสุขภาพที่สำคัญประกอบด้วย บริการสาธารณสุข งานสุขาภิบาลและบริการจัดหาน้ำสะอาด (Mushkin, 1962) โดยให้เหตุผลว่า ในอดีตข้อเท็จจริงยืนยันว่า โครงการอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ส่งผลให้อัตราตายลดต่ำลงมาก อย่างไรก็ดี นักเศรษฐศาสตร์หลายท่านมีความเห็นเพิ่มเติมว่า การลงทุนทางสุขภาพควรนับรวมเอากิจกรรมด้านโภชนาการเข้าไว้ด้วย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ถ้ากำลังพิจารณากรณีประเทศกำลังพัฒนา (Mabry, 1973)

นักเศรษฐศาสตร์จำแนกความแตกต่างระหว่าง “การบริโภค” และ “การลงทุน” โดยถือว่า การลงทุนเป็นการใช้ผลผลิตในปัจจุบันเพื่อสร้างผลผลิตให้เพิ่มขึ้นในอนาคต ส่วนการบริโภคเป็นส่วนของผลผลิตที่ใช้หมดไปเลยในปัจจุบัน โดยนัยนี้ การลงทุนจึงมีความสำคัญต่อความจำเริญทางเศรษฐกิจมากกว่าการบริโภค (เทียนฉาย, 2519) การจำแนกความหมาย เช่นนี้ ส่วนหนึ่งได้กลายเป็นข้อคับข้องใจของผู้บริหารงานสาธารณสุข เพราะในบัญชีรายได้ประชาชาติถือว่า รายจ่ายเพื่อการสาธารณสุขเป็นการบริโภค และในสายตาของผ้บริหารและนักเศรษฐศาสตร์ในหน่วยงานทางงบประมาณ และหรือวางแผนเศรษฐกิจของรัฐก็มักจะมองงานสาธารณสุข ว่าเป็นการบริโภคมากกว่าที่จะก่อให้เกิดประโยชน์งอกเงยแก่เศรษฐกิจของชาติ ผลที่เกิดขึ้นคือ ความยากลำบากในการเจรจาขอเพิ่มงบประมาณทางสาธารณสุข นักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่มีชื่อเสียงท่านหนึ่ง ก็มีความเห็นทำนองเดี่ยวกันนี้ เขากล่าวว่า “การจำแนกความแตกต่างระหว่างการบริโภคและการลงทุนมีนัยสำคัญทางนโยบาย หากถ้าบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขมีฐานะเป็นสินค้าบริโภค หนทางที่จะให้ได้มาซึ่งบริการที่มากขึ้นก็คือการลงทุนในสิ่งอื่น ๆ เพื่อช่วยยกระดับรายได้ประชาชาติ แล้วจึงใช้รายได้ที่เพิ่มมากขึ้นมาซื้อบริการ แต่ถ้าบริการนี้เป็นการลงทุน ก็ย่อมมีเหตุผลที่จะซื้อมันได้โดยตรง”


อย่างไรก็ดี การประยุกต์ใช้แนวคิดการลงทุนในทรัพยากรมนุษย์ กับบริการเพื่อสุขภาพได้ทำให้เกิดข้อโต้แย้งมากพอสมควร โดยเฉพาะในเชิงแนวคิดว่า บริการนี้เป็นการบริโภคหรือการลงทุนกันแน่ ซึ่งพอสรุปได้ 3 ประเด็นใหญ่ ดังนี้

1. ในระดับบุคคล แรงจูงใจในการใช้บริการสาธารณสุขนั้น เป็นเรื่องการบริโภคมากกว่าการลงทุน ประเด็นข้อนี้ดูออกจะชัดเจนในเรื่องสุขภาพมากกว่าเรื่องการการศึกษา แม้ว่าแรงจูงใจด้านการบริโภคจะมีบทบาทสำคัญไม่น้อย ในการตัดสินใจระดับบุคคลในเรื่องการศึกษา โยทั่วไปความต้องการที่ต่อบริการการรักษาพยาบาล มักมีลักษณะเป็นครั้งคราว เมื่อเกิดการเจ็บป่วย เมื่อต้องมีความเจ็บป่วยเป็นเงื่อนไขกำกับ ความต้องการจึงแยกออกจากความจำเป็นได้ยาก ความจำเป็นนี้ก็คือการขจัดความทุกข์ทางกายและใจ อันเนื่องมาจกความเจ็บป่วย ดังนั้น การใช้บริการรักษาพยาบาลสำคหรับความเจ็บป่วยทั่ว ๆ ไป จึงมีลักษณะเป็นการบริโภคเมื่อพิจารณาจากตัวบุคคลเจ็บป่วยนั้น ๆ อย่างไรก็ดี เมื่อพิจารณาในระดับครอบครัวและโดยเฉพาะกรณีอาการป่วยเรื้อรัง ซึ่งความเจ็บป่วยได้ทำให้ผู้ป่วยและญาติพี่น้องเสียเวลาในการทำงาน เกิดภาวะกดดันทางรายได้แก่ครอบครัว แรงจูงใจในการรักษาก็อาจมีส่วนประกอบของการลงทุนถึงจะมีบ้างก็มิใช่เป็นองค์ประกอบหลัก คนเป็นจำนวนมากมีพฤติกรรมหลาย ๆอย่างที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพของตนเอง ทั้งๆ  ที่รู้ดีถึงอันตรายนั้น เช่น สูบบุหรี่ กินเหล้า ฯลฯ  เหตุทั้งนี้ก็เพราะพฤติกรรมนั้น ๆ ให้อรรถประโยชน์การบริโภคสูง นอกจากนั้นคงต้องยอมรับข้อเท็จจริงว่า สำหรับคนส่วนใหญ่ (ยกเว้นเมื่อเกิดความเจ็บป่วย) การป้องกันและส่งเสริมสุขภาพมิได้มีความสำคัญมากนัก ในหลาย ๆ กรณีพฤติปฏิบัติมิได้ตระหนักในคุณค่าทางสุขภาพแต่อย่างใด แม้ในกรณีที่ตระหนักในคุณค่าทางสุขภาพก็ยังยากที่จะกล่าวว่า เหตุจูงใจเป็นเรื่องการลงทุนมิใช่เรื่องการบริโภค 

แม้ในระดับบุคคล องค์ประกอบด้านการบริโภคมีน้ำหนักมากว่าด้านการลงทุนในเรื่องสุขภาพ แต่ถ้าพิจารณาในระดับสูงขึ้นเป็นระดับครอบครัว ระดับสังคม องค์ประกอบด้านการลงทุนซึ่ง หมายถึง ผลที่จะจากความสามารถในผลิตของบุคคล อันเนื่องมาจาการใช้บริการเพื่อสุขภาพ คงต้องดำรงอยู่และมีความสำคัญไม่น้อย ความสำคัญด้านการลงทุนของกิจกรรมสุขภาพเห็นได้ชัดเจนจากสายตาของสังคม เพราะโรคและความเจ็บป่วยหลาย ๆ ชนิด โดยเฉพาะโรคติดต่อมีผลกระทบภายนอก (spilover effects) ต่อผู้อื่นซึ่งเป็นเหตุผลสำคัญทีสังคมต้องเข้ามาดำเนินการทางสาธารณสุขในหลาย ๆ ด้าน

2. การประเมินค่า (valuation) ของกิจกรรมเพื่อสุขภาพ โดยพิจารณาผลทางการลงทุนในทรัพยากรมนุษย์ (ซึ่งวัดได้จากผลผลิตที่เพิ่มขึ้นจากผลิตภาพแรงงานที่ดีขึ้น และอุปทานของแรงงานที่เพิ่มมากขึ้น) โดยไม่คำนึงถึงอรรถประโยชน์หรือคุณค่าทางการบริโภค ทำให้ผลการประเมินค่ากิจกรรมเพื่อสุขภาพ มีลักษณะไม่เป็นธรรมกับกลุ่มคนหลาย ๆ กลุ่มที่เสียเปรียบในทางเศรษฐกิจอยู่แล้ว คนเหล่านี้จะมีค่าควรได้รับบริการเพื่อสุขภาพน้อยกว่าคนกลุ่มอื่น  ถ้าบริการเหล่านี้ถูกหยิบยกขึ้นมากล่าวถึงเสมอ ๆ ก็คือ ในกรณีของคนชรา หรือผู้เกษียณอายุแล้ว บุคคลเหล่านี้มิได้ทำงานอีกต่อไป การบริการเพื่อสุขภาพสำหรับคนเหล่านี้ จึงมีลักษณะเป็นการบริโภคร้อยเปอร์เซ็นต์ ค่าการลงทุนเท่ากับศูนย์ ดังนั้น ผู้เฒ่าคนชราจึงไม่ควรได้รับบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขหรือ

ต่อข้อโต้แย้งนี้ นักเศรษฐศาสตร์ทรัพยากรมนุษย์บางท่านโต้ตอบว่า การตึค่าตามแนวทางการลงทุนในมนุษย์นั้น เป็นเพียงข้อพิจารณาข้อหนึ่งสำหรับผู้กำหนดนโยบาย และตัดสินใจจัดสรรบริการสาธารณสุขเพื่อคนกลุ่มต่าง ๆ เท่านั้น ในทางปฏิบัติจึงมิได้มีเจตนาให้ข้อพิจารณานี้แต่อย่างเดียวที่มีผลชี้ขาด แม้สุขภาพจัดเป็นองค์ประกอบสำคัญของความเป็นอยู่ที่ดีของมนุษย์ ซี่งมีข้อพิจารณาในทางคุณธรรมและทางสังคมอยู่มากสำหรับการจัดสรรทรัพยากรเพื่อการนี้ แต่ก็ไม่ควรละเลยความสำคัญของข้อพิจารณาทางเศรษฐกิจเหมือนที่เคยเป็นมา

อรรถาธิบายที่กล่าวข้างต้น แม้จะช่วยไขข้อกังขาเกี่ยวกับนัยเชิงนโยบายและการตัดสินใจได้ แต่ไม่สามารถตอบคำถาม และข้อวิพากษ์วิจารณ์เกี่ยวกับจุดอ่อนของการประเมินตัดสินใจได้ ค่าของสุขภาพ ซึ่งจำกัดพิจารณาผลตอบแทนของกิจกรรมสุขภาพเฉพาะ จากความสามารถของแรงงาน ที่วัดออกมาเป็นตัวเงิน ว่ามิได้สะท้อนคุณค่าที่บุคคลให้แก่การหลีกเลี่ยงความเจ็บป่วยและความตายได้หมด ความพยายามในการแก้ไขจุดอ่อนข้อนี้ปรากฏว่าออกมาใน 2 แนวคือ

ก. ยอมรับว่า ผลตอบแทนของการลงทุนในสุขภาพ นอกจากจะปรากฏออกมาในรูปความสามารถในผลิตของแรงงานซึ่งวัดออกมาในรูปของมูลค่าปัจจุบันของรายได้ที่เกิดขึ้นในอนาคตแล้ว ยังปรากฏในรูปของประโยชน์ทางการบริโภคด้วย เช่น ผู้มีสุขภาพดีแข็งแรงมีจิตใจผ่องใส ได้ความพึงพอใจจากการดำเนินชีวิตส่วนตัว ครอบครัวและสังคม มากกว่าผู้มีสุขภาพเสื่อมโทรม เนื่องจากประโยชน์ทางการบริโภคเหล่านี้มีลักษณะคงทนถาวร กล่าวคือ มีประโยชน์เป็นระยะเวลาต่อเองยาวนานออกไป จึงอาจถือเสมือนเป็นผลได้จากการลงทุน ความคิดในแนวนี้ แม้จะเป็นข้อแก้ไขทีน่าพอใจในเชิงแนวคิด แต่ในทางปฏิบัติ นักเศรษฐศาสตร์ยังต้องเผชิญกับปัญหาการกำหนดว่า อะไรคือผลได้ทางการบริโภคเหล่านี้ จะวัดและตีค่าออกมาเป็นตัวเงินได้อย่างไร ซึ่งหาข้อยุติที่น่าพอใจไม่ได้ง่าย ๆ นัก

ข. แทนที่จะประเมินผลตอบแทนของการลงทุนในสุขภาพ ออกมาในรูปกระแสรายได้ โดยอาศัยข้อมูลความสามารถในการทำงานของแรงงาน อายุขัยการทำงานและค่าจ้าง นักเศรษฐศาสตร์ในระยะหลัง ได้หันมาใช้การประเมินจากกระแสอรรถประโยชน์แทน โดยพยายามหาค่าความพอใจที่บุคคลที่ได้รับจากการปลอดภัยจากการเป็นโรค ความเจ็บป่วยหรือความตาย และพยายามตีค่าสิ่งนี้ออกมาเป็นตัวเงิน ในตอนต่อไปจะได้อธิบายอย่างละเอียด

ปัญหาข้อโต้แย้งว่า กิจกรรมเพื่อสุขภาพเป็นการบริโภคหรือการลงทุน นับว่ามีความสำคัญในเชิงแนวคิด และการวิเคราะห์ซึ่งมีผลเกี่ยวพันถึง ความถูกต้องของการประเมินผลได้จากากรลงทุนในสุขภาพตามแนวทางทุนมนุษย์ อย่างไรก็ตามแม้การโต้แย้งนี้จะยังไม่มีข้อยุติ ความพยายามของนักเศรษฐศาสตร์ที่มีต่อการแสวงหาหนทางแก้ไข จะยังดำเนินอยู่ต่อไปไม่สิ้นสุด การประยุกต์ใช้แนวคิดการลงทุนในทรัพยากรมนุษย์มาใช้ในการประเมินค่ากิจกรรม หรือโครงการทางสาธารณสุขของภาครัฐบาล เพื่อช่วยในการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรสาธารณสุขได้เริ่มมานานหลายปีแล้ว โดยเฉพาะที่ทำกันออกมาในรูปการประเมินต้นทุน-ผลได้จากโครงการสาธารณสุขต่างๆ เช่น โครงการควบคุมโรคติดต่อต่าง ๆ โครงการโภชนาการ ฯลฯ ท่ามกลางการปฏิบัตินี้ ปัญหาเชิงแนวคิดและการวัดผลได้เชิงการลงทุน ได้ปรากฏเด่นชัดมากยิ่งขึ้นซึ่งจะได้กล่าวในตอนต่อไป
7.1   ข้อเหมือนและข้อแตกต่างระหว่างสุขภาพและการศึกษา

สุขภาพเป็นวิธีการลงทุนวิธีหนึ่งในทรัพยากรมนุษย์ ทว่าโดยทั่วไปอาจกล่าวได้ว่าความชัดเจนของสุขภาพในฐานะการลงทุนมีน้อยกว่าวิธีการลงทุนอื่น ๆ ในทรัพยากรมนุษย์โดยเฉพาะเรื่องการศึกษา นักเศรษฐศาสตร์ชื่อ มุชคิน ได้ชี้ให้เห็นลักษณะที่เหมือนความแตกต่าง หรือลักษณะเฉพาะของกิจกรรมทางสุขภาพซึ่งมีนัยแสดงว่า การประเมินผลได้จากการลงทุนสุขภาพมีรายละเอียด วิธีการและปัญหาที่แตกต่างไปจากการลงทุนการศึกษา
7.1.1 ข้อที่เหมือนกันระหว่างสุขภาพกับการศึกษา

อาจสรุปได้ดังนี้

ก.  สุขภาพและการศึกษาเป็นการลงทุนร่วมกัน (joint investment) ในตัวคน การศึกษาและสุขภาพมักมีปฏิสัมพันธ์กันในด้านผลที่มีต่อการเพิ่มมนุษย์ สุขภาพมีอิทธิพลต่อประสิทธิภาพการลงทุนทางการศึกษา เช่น การศึกษาภาคบังคับจะมีประสิทธิภาพมากขึ้น ถ้าเด็กมีสุขภาพที่ดี ไม่ขาดหรือหยุดเรียนบ่อย ๆ การที่คนมีสุขภาพดีทำให้มีอายุยาวขึ้นและทำให้ผลได้จากการศึกษาเต็มเม็ดเต็มหน่วยมากขึ้น ในทางกลับกัน ผลได้จากการลงทุนในสุขภาพย่อมขึ้นอยู่กับระดับการศึกษาของผู้นั้นด้วย เช่น ประสิทธิผล (effectiveness) ของโครงการป้องกันโรคและโครงการด้านป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ (โดยเฉพาะอย่างยิ่งในแง่การใช้บริการนั้นๆ ) จะมีมากน้อยขึ้นกับระดับการศึกษาของประชากร

แม้การศึกษาและสุขภาพ จะมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกันในฐานะการลงทุนในทรัพยากรมนุษย์ ตามที่มุชคิน
กล่าว ในความเหมือนนี้ยังมีข้อแตกต่างสำคัญ ซึ่งมีนัยเกี่ยวกับความยากง่ายของการประเมินค่าในตัวเงินของผลได้จากการลงทุน โดยทั่วไป ผลของสุขภาพต่อประสิทธิภาพ และผลได้จาการลงทุนทางการศึกษา มีลักษณะทั่วไปมากกว่าลักษณะเฉพาะ (เพราะสุขภาพของผู้ลงทุนมีความแตกต่างกันไม่มาก) นอกจากนั้น วิธีการหาผลได้ซึ่งต้องมีข้อมูลเกี่ยวกับอายุขัยของคน ก็เป็นการคำนึงถึงผลเชิงปฏิสัมพันธ์ของสุขภาพไว้แล้วโดยปริยาย สำหรับการประเมินผลได้จากการลงทุนทางสุขภาพนั้น มักพบว่าการวัดผลได้ไม่ว่าจะอยู่ในรูปของต้นทุนที่เกิดจากการตาย และการเจ็บป่วยที่อาจจะลดลงหรือป้องกันได้โดยจำแนกความแตกต่างด้านการศึกษาเป็นข้อมูลที่ต้องการรายละเอียดมากกว่า

ข. การประเมินผลตอบแทนจากการลงทุนทางการศึกษา ต้องเผชิญกับข้อเท็จจริงว่าการศึกษาเป็นทั้งการบริโภคและการลงทุนเหมือน ๆ กับในกรณีของการลงทุนในสุขภาพ  

ค.  ผลตอบแทนต่อการลงทุนทางสุขภาพและการศึกษา มีประโยชน์ทั้งกับบุคคลที่ลงทุนและผู้อื่นในสังคมด้วย ตัวอย่างที่เด่นชัดได้แก่ บริการเกี่ยวกับการรักษาและป้องกันโรคติดต่อที่สำคัญ เช่น ไอกรน วัณโรค ซิฟิลิส อื่น ๆ ดังนั้น ปัญหาร่วมข้อหนึ่งของการประเมินผลตอบแทนจากการลงทุนการศึกษาและทางสุขภาพ จึงได้แก่ การกำหนดและประมาณค่า ของผลประโยชน์ภายนอก เหล่านี้

ง.  ไม่ว่าบุคคลจะคิดว่า การศึกษาหรือการมีสุขภาพดีจะเป็นการบริโภค หรือลงทุนก็ตาม แต่ข้อเท็จจริงในทางปฏิบัติปรากฏว่า ค่าใช้จ่ายด้านการศึกษาและสุขภาพของบุคคล มักมาจากงบรายจ่ายการบริโภค ซึ่งมีผลในทางปฏิบัติเท่ากับเป็นการลดการบริโภคที่จ่ายจากภาครัฐบาลและเอกชน แม้สัดส่วนการจ่ายของรัฐ และเอกชนสำหรับการศึกษาและเพื่อสุขภาพ อาจแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศก็ตาม
7.1.2  ข้อแตกต่างระหว่างสุขภาพกับการศึกษา

สำหรับข้อแตกต่างระหว่างสุขภาพและการศึกษาซึ่งมีผลให้รายละเอียด ขอบเขต และวิธีการประเมินผลตอบแทนของการลงทุนทางสุขภาพ แตกต่างจากการลงทุนทางการศึกษาอาจสรุปได้ดังนี้

ก. การลงทุนทางการศึกษาได้ผลตอบแทนในรูปคุณภาพของแรงงานแต่การลงทุนทางสุขภาพให้ผลต่อทั้งปริมาณและคุณภาพของแรงงาน ผลทางปริมาณเกิดขึ้นจากการลดจำนวนคนตาย และจำนวนวันที่เจ็บป่วยบป็สูญเสียการทำงาน ซึ่งสามารถวัดเป็นหน่วยแรงงานได้ เช่น อายุขัยที่ยืนยาวขึ้นและวันทำงานที่สูญเสียไปเพราะความเจ็บป่วย กล่าวได้ว่า ในประเทศกำลังพัฒนานั้น การลงทุนทางโครงการสาธารณสุขเพื่อการป้องกันโรคติดต่อสำคัญ ๆ มักมีศักยภาพของการได้รับผลตอบแทนสูงมากทีเดียว อัตราตายสามารถลดลงได้มาก และอายุขัยยืนยาวออกไปได้อีกมากจากโครงการควบคุมมาลาเรีย โครงการให้ภูมิคุ้มกันโรค และโครงการป้องกันโรคอื่น ๆ ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพของคนส่วนใหญ่

แม้ผลตอบแทนจากการลงทุนทางสุขภาพจะมีขอบเขตกว้างกว่าการศึกษา แต่โครงการสาธารณสุขหลาย ๆ โครงการ มักจะประสบปัญหาความไม่แน่นอนในการกำหนดของการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพที่สืบเนื่องมาจากโครงการนั้น ๆ ตัวอย่างเช่น อัตราตายและความเจ็บป่วยจากวัณโรค อาจลดน้อยลงแต่เราพิสูจน์ไม่ได้ง่าย ๆ ว่าเป็นผลจากโครงการปราบวัณโรคแต่เพียงอย่างเดียว เพราะปัจจัยอื่น ๆ เช่น สภาพที่อยู่อาศัยที่ดีขึ้น สภาพการทำงานที่ดีขึ้นรายได้ที่เพิ่มมากขึ้น เป็นต้น ก็ส่งผลอย่างสำคัญให้อัตราตายและความเจ็บป่วยจากวัณโรคลดน้อยลง การลงทุนในโครงการกระจายสารละลายเกลือแร่ แม้จะสัมพันธ์กันอัตราตายของเด็กและทารกจากโรคอุจจาระร่วงที่ลดน้อยลง แต่เราก็ไม่อาจบอกได้อย่างแน่นอนว่า อัตราโดยสรุปว่า โดยทั่วไปภาวะสุขภาพมีเหตุปัจจัยหลายปัจจัยเข้ามาเกี่ยวข้อง ทำให้ยากแก่การกำหนดผลสุทธิของการลงทุนในโครงการใดโครงการหนึ่งในทางสาธารณสุข อย่างไรก็ตามความสลับซับซ้อนของปัญหาการกำหนดผลตอบแทนสุทธิ มักแตกต่างกันไปตามลักษณะเฉพาะของโครงการแต่ละโครงการ ปัญหาข้อยุ่งยากทำนองนี้ ไม่ใคร่ปรากฏว่ามีความสำคัญมากนักในการวิเคราะห์การลงทุนการศึกษา ตัวอย่างเช่น ไม่มีใครถามว่าจำนวนปีการศึกษาที่เพิ่มสูงขึ้นอีก 1 ปีนั้น เป็นผลมาจากการร่ำเรียนมาในระบบการศึกษาหรือไม่

ข.  การเปลี่ยนแปลงของทุนมนุษย์โดยผ่านการลงทุนทางการศึกษา วัดได้ด้วยจำนวนปีการเข้าเรียน (ในระบบการศึกษา) ซึ่งเป็นที่ยอมรับกันทั่วไป แต่ในการลงทุนทางสุขภาพนั้นเครื่องมือวัดการเปลี่ยนแปลงในสุขภาพกำหนดได้ไม่ชัดเจนนัก ดรรชนีวัดภาวะสุขภาพที่ใช้กันอยู่มักเป็นมาตรวัดทางลบ (negative measure)  เช่น อัตราตาย อัตราป่วย เป็นต้น ยิ่งกว่านั้นดรรชนีเหล่านี้วัดจำนวนคนมากกว่าวัดหน่วยการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพแรงงาน บางครั้งมีผู้นำดรรชนีที่เกี่ยวข้องกับการมีอยู่ของสถานบริการและจำนวนบริการที่จัดขึ้นมาใช้วัดสถานะสุขภาพ เช่น จำนวนแพทย์ หรือจำนวนเตียงในโรงพยาบาลต่อประชากร จำนวนเด็กที่ได้รับภูมิคุ้มกัน เป็นต้น อย่างไรก็ดี ดรรชนีเหล่านี้ได้รับการโต้แย้งมามาก ว่าไม่สามารถแสดงถึงภาวะสุขภาพได้ กล่าวโดยสรุปว่า ปัญหาหรือตัววัดการเปลี่ยนแปลงทางคุณภาพทุนมนุษย์ อันเนื่องจากการลงทุนทางสุขภาพยังเป็นปัญหาอยู่มาก ซึ่งส่งผลต่อตนเองถึงปัญหาการประเมินผลต่างทางรายได้ อันเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพ ได้ดำเนินมาอย่างต่อเนื่อง แนวโน้มในปัจจุบันพยายามหามาตรวัดทางบวกซึ่งมีลักษณะต่อเนื่อง เช่น การวัดจากระดับความสามารถการทำหน้าที่ของร่างกายในด้านกายภาพ จิตใจและสังคม เป็นต้น อย่างไรก็ดี การศึกษาเหล่านี้มักพบว่า ดรรชนีวัดภาวะสุขภาพที่พยายามพัฒนากันอยู่ยังไม่มีตัวใดที่เหมาะสมใช้กับทุกโรค ทุกชนิดความเจ็บป่วย ซึ่งทำให้ไม่อาจเปรียบเทียบผลการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพอันเนื่องมาจากโรคต่าง ๆ กันได้

2.3 การลงทุนทางสุขภาพมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงในคุณภาพของแรงงาน ซึ่งก็คือความแตกต่างทางประสิทธิภาพของแรงงาน ระหว่างผู้ที่มีสุขภาพในระดับต่างกัน อย่างไรก็ดีการประเมินผลตอบแทนของการเปลี่ยนแปลงนี้ให้อยู่ในรูปรายได้ จะมีความยากลำบากมากในการวิเคราะห์การลงทุนทางการศึกษา ผลต่างของรายได้ระหว่างปีที่เข้าศึกษาเล่าเรียนที่ต่างกันก็คือ ผลตอบแทนทางรายได้จากการลงทุนการศึกษาที่เพิ่มขึ้นเอง ทว่า ในการลงทุนทางสุขภาพ ไม่มีความแตกต่างของรายได้ตามระดับภาวะสุขภาพเพื่อเป็นประโยชน์ในการหาผลตอบแทนทางรายได้ เพราะดรรชนีวัดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพไม่มี และในการปฏิบัติ การกำหนดค่าจ้างหรือรายได้ของคนโดยทั่วไป ก็มักมิได้กำหนดตามภาวะสุขภาพของคน (ซึ่งนายจ้างมักไม่ทราบ เพราะการเปลี่ยนแปลงของสุขภาพทีเห็นได้ชัด มักจำกัดเฉพาะเมื่อมีอาการป่วยซึ่งมักเป็นครั้งคราว ชั่วคราว ไม่ถาวร)


ความแตกต่างระหว่างการลงทุนทางสุขภาพและทางการศึกษา ที่กล่าวมานี้สะท้อนให้เห็นว่า การประยุกต์ใช้แนวคิดการลงทุนในทรัพยากรมนุษย์ มาใช้กับกิจกรรมเพื่อสุขภาพมีความซับซ้อนมากกว่าทางด้านการศึกษา
7.2  ผลได้ทางเศรษฐกิจของการลงทุนในสุขภาพ
7.2.1  แนวคิดทั่วไปเกี่ยวกับผลได้ทางเศรษฐกิจ

การประเมินผลได้ ของโครงการหรือกิจกรรมเพื่อยกระดับภาวะสุขภาพมีจุดเริ่มต้นอย่างสำคัญจากแนวทางทุนมนุษย์ (human capital approach) ซึ่งมองเห็นว่า โครงการหรือกิจกรรมเหล่านี้เป็นการลงทุนในทรัพยากรมนุษย์ ดังนั้น แนวคิดสำคัญ ๆ เกี่ยวกับผลได้ทางเศรษฐกิจของโครงการสาธารณสุขที่จะกล่าวถึงในหัวข้อนี้ จึงอยู่ในแนวคิดทุนมนุษย์ อันจักเป็นพื้นฐานช่วยให้เข้าใจวิธีการประเมินผลได้ต่อไป นอกจากนี้ การประเมินผลได้ทางเศรษฐกิจ ยังมีประโยชน์โดยตรงต่อการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรสาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพ หรืออีกนัยหนึ่งคือการตัดสินใจเลือกทำโครงการสาธารณสุขต่าง ๆ อย่างคุ้มค่า มากที่สุด ซึ่งจะได้กล่าวถึงต่อไปในส่วนของวิธีการประเมินผลโครงการสาธารณสุข โดยวิเคราะห์ต้นทุน-ผลได้ และการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล

โดยทั่วไป โครงการสาธารณสุขหนึ่ง ๆ โดยเฉพาะโครงการที่มุ่งป้องกัน หรือกำจัดโรคจักมีผลได้ทางเศรษฐกิจ 2 ด้านใหญ่ ๆ คือ
 ประการหนึ่ง  ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่ลดลง  
 ประการที่สอง  ผลได้ทางแรงงาน 
เนื่องจากผลได้ประการหลังมีความสำคัญกว่าประการแรกเป็นอันมาก และสะท้อนการพิจารณารายจ่ายสำหรับโครงการเหล่านี้ว่าเป็นลงทุนในทรัพยากรมนุษย์ การพิจารณาในตอนนี้จึงจำกัดขอบเขตเฉพาะผลได้ทางแรงงานเท่านั้น ส่วนผลได้ทางการประหยัดค่าใช้จ่าย จะได้กล่าวถึงต่อไปในฐานะเป็นผลได้ทางตรง(direct benefits) ในการวิเคราะห์ต้นทุนผลได้ของโครงการสาธารณสุข

การประเมินค่าผลได้ของกิจกรรมสุขภาพ (valuing health benefits) นี้ บางทีก็เรียกกันว่า “ค่าทางเศรษฐกิจของสุขภาพ” (economic value of health) นอกจากนั้น เนื่องจาก ผลได้ของโครงการสาธารณสุขเพื่อแก้ปัญหาโรคใดโรคหนึ่ง มักวัดออกมาในรูปความสูญเสียทางเศรษฐกิจของโรคนั้นที่อาจหลีกเลี่ยงหรือลดลงได้ ผลได้ทางเศรษฐกิจของการควบคุมโรคหนึ่ง ๆ จึงมีความหมายเทียบได้กับความเสียหายทางเศรษฐกิจของโรค (economic cost of diseases)


ดังนั้น ในการประเมินผลได้ทางแรงงานจากโครงการสาธารณสุขหนึ่ง ๆ คำถามที่ตั้งอาจมีนัยทั้งในเชิงอนาคตและในเชิงอดีต อีกนัยหนึ่งผลได้ที่จะเกิดหรือผลได้ที่เกิดขึ้นไปแล้ว เช่น ขณะนี้ชาวไทยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็นโรคพยาธิใบไม้ในตับกันมาก เพราะชอบกินอาหารดิน ๆ สุก ๆ ถ้าทำการควบคุมโรคนี้จักทำให้มีแรงงานหรือผลผลิตของแรงงานเพิ่มมากขึ้นเพียงใด การควบคุมมาลาเรียได้ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ในผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติของประเทศไทยเพียงใด อย่างไรก็ตาม ไม่ว่าจะตั้งปัญหาเชิงอนาคตหรือเชิงอดีต สาระสำคัญของผลได้ทางเศรษฐกิจของโครงการควบคุมโรคก็คือ ความสูญเสียในเชิงปริมาณและคุณภาพของแรงงานซึ่งเกิดจากโรคนั้น ๆ อันอาจจะหลีกเลี่ยงหรือลดลงได้นั่นเอง (cost saving)


โรคหรือปัญหาสาธารณสุขหนึ่ง ๆ มีผลต่อคนและปริมาณแรงงานของคนได้ 3 ทางใหญ่ ๆ คือ 1. ตาย (deaths) 2. พิการ (disability) 3. เสื่อมประสิทธิภาพ (debility)


ความตาย
ส่งผลกระทบโดยตรงในรูปการสูญเสียจำนวนคนทำงาน หรือปริมาณของแรงงาน ความสูญเสียก็คือ ช่วงเวลาหรือจำนวนปีที่เขาจะทำงานต่อไปได้ถ้าไม่มาด่วนตายเสียก่อน จำนวนปีการทำงานที่สูญเสียไปนี้ก็คือ ผลต่างระหว่างอายุที่ตายกับอายุขัยเฉลี่ย หรือปีเกษียณอายุ (สุดแล้วแต่อันใดมาก่อน) นั้นเอง  มูลค่าการสูญเสียก็คือ มูลค่าปัจจุบันของผลผลิตหรือรายได้ที่ผู้ตายน่าจะสามารถทำได้ในช่วงเวลานี้ ได้ถ้าเขาไม่ตาย

พิการ
ส่งผลกระทบในรูปการสูญเสียเวลาทำงาน (work-time loss๗ ตัวอย่างรูปธรรมก็เช่น คนป่วยต้องขาดงาน เด็กที่สุขภาพไม่ดีต้องขาดโรงเรียน ฯลฯ ความพิการนี้อาจมีลักษณะชั่วคราวและถาวร หรือระยะสั้นและระยะยาว ความพิการชั่วคราวซึ่งมักมีระยะสั้นทำให้ขาดงานชั่วคราว แต่ความพิการระยะยาวและโดยเฉพาะที่เป็นการพิการถาวรด้วย มักจะทำงานไม่ได้ตลอดไป หรือถ้าทำงานได้ก็มักทำได้ไม่เต็มที่ กรณีเช่นนี้จะไปคาบเกี่ยวกับการเสื่อมประสิทธิภาพ

เสื่อมประสิทธิภาพ
หมายถึง ผู้นั้นได้สูญเสียประสิทธิภาพการทำงานไป เนื่องจากความเจ็บป่วย ตัวอย่างรูปธรรมเช่น คนไข้มาลาเรีย แม้ในขณะว่างเว้นจากการจัดไข้จะยังทำงานได้ แต่ประสิทธิภาพการทำงานก็ลดถอยลง คนงานที่ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ มักทำงานได้ผลน้อยกว่าที่ควรจะเป็น นอกจากนั้น การเสื่อมประสิทธิภาพอาจแสดงออกในรูปการตัดสินใจ ที่เชื่องช้าหรือผิดพลาด ทำให้เกิดผลกระทบต่อการทำงาน (work performance) ในทางปฏิบัติ ผลการเสื่อมประสิทธิภาพอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วยเป็นสิ่งที่วัดกันได้ไม่ง่ายนัก ในทางทฤษฏี การวัดผลการสูญเสียประสิทธิภาพการทำงานอันเนื่องมาจากโรคใดโรคหนึ่ง ต้องเปรียบเทียบกับเกณฑ์ผลผลิตมาตรฐานที่คนงานซึ่งมิได้เป็นโรคนั้น ๆ สามารถผลิตได้ ในคาบเวลาและงานชนิดเดียวกัน ในทางปฏิบัติเกณฑ์เปรียบเทียบที่เคยใช้กันมี อาทิ
1. เปรียบเทียบผลผลิตของคนงาน ในช่วงก่อนและหลังการดำเนินกิจกรรมควบคุมโรคนั้น ๆ 
2. เปรียบเทียบอัตราค่าจ้างรายชิ้นผลผลิต (piece-rate) ของคนงานที่เป็นโรคกับคนงานที่ไม่เป็นโรค
3. เปรียบเทียบระดับค่าจ้างคนงานในเขตที่มีการระบาดของโรคสูงกับในเขตที่ปลอดจากโรคนั้น 
4. การวัดพลังงานในการทำงาน (work energy) ของคนงานที่ป่วยเทียบกับคนงานปกติโดยใช้วิธีการทางห้องทดลอง

การประเมินผลได้ของโครงการสาธารณสุข เท่าที่นักเศรษฐศาสตร์ได้ทำกันมา อาจจำแนกได้ 2 แนวทางใหญ่ ๆ ซึ่งสะท้อนวัตถุประสงค์ของการประเมินที่แตกต่างกัน

แนวทางแรก
เป็นการประเมินผลได้ในรูปของมูลค่าปัจจุบันของรายได้ อันเนื่องจากผลผลิตที่เพิ่มขึ้นจากแรงงานที่เพิ่มมากขึ้น เพราะโครงการสาธารณสุขหนึ่ง ๆ มีผลช่วยลดจำนวนคนตาย จำนวนคนพิการ จำนวนคนเสื่อมประสิทธิภาพของการทำงาน การประเมินในแนวนี้มักทำกันในกรอบการวิเคราะห์ต้นทุน-ผลได้ของโครงการสาธารณสุขต่าง ๆ โดยการเปรียบเทียบผลได้ในเชิงการเปลี่ยนแปลงมูลค่าของทุนมนุษย์ ตัวอย่างเช่น ไวส์บอรด (weisbrod, 1958) ทำการศึกษาเปรียบเทียบความสูญเสียทางเศรษฐกิจของโรคมะเร็ง วัณโรค และโรคโปลิโอ โดยประมาณค่าผลสุทธิของความสูญเสีย จากการหามูลค่าปัจจุบันของกำลังคนที่ต้องสูญเสียไปเนื่องมาจากความตาย และความพิการ หักลบ ด้วยมูลค่าการบริโภคของคนงานแต่ละคน

แนวทางที่สอง 
มุ่งเน้นการแสดงให้เห็นผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจ ของการควบคุมและกำจัดโรค โดยวัดจากผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ (ซึ่งวัดเฉลี่ยเป็นรายปี) ที่เปลี่ยนแปลงไปอันเป็นผลเนื่องมาจากการเพิ่มขึ้นของกำลังคน การประเมินในแนวนี้ มุ่งเน้นเป็นหลักที่การเปลี่ยนแปลงรายได้หรือผลผลิตต่อปี หรืออัตราการจำเริญทางเศรษฐกิจ มิใช่การเปลี่ยนแปลงของมูลค่าทุนมนุษย์ เช่น แนวแรก จุดมุ่งหมายของการศึกษามักเพื่อสำแดงให้เห็นความสำคัญในทางเศรษฐกิจ หรือความสำเร็จของโครงการสาธารณสุข หรือโครงการควบคุมโรคที่ได้ดำเนินมาแล้ว หรือกำลังดำเนินการอยู่

ในการประเมินผลได้ทางแรงงานจากโครงการสาธารณสุขหนึ่งนั้น จำเป็นต้องคำนึงถึงสภาพการว่างงานด้วย โดยทั่วไปผลได้ทางแรงงานจะเกิดขึ้นได้ ก็ต่อเมื่อบุคคลที่ได้ประโยชน์จากโครงการ ไม่ว่าจะเป็นการรอดชีวิต ไม่ต้องหยุดงานหรือไม่สูญเสียประสิทธิภาพการทำงานจักต้องเป็นผู้ไม่ว่างงาน ในทางการคิดคำนวนจริง ๆ จึงต้องคำนึงถึงข้อมูลเกี่ยวกับอัตราการเข้าร่วมกำลังแรงงานและอัตราการว่างงานของคนกลุ่มต่าง ๆ ด้วย ปัญหาการประเมินจะยิ่งซับซ้อนขึ้น ถ้าการจ้างงานมีลักษณะการทำงานต่ำระดับ (underemployment) เงื่อนไขการจ้างงานนี้ อาจต้องยกเว้นสำหรับแม่บ้าน และผู้ประกอบการงานในธุรกิจครอบครัว ซึ่งทำงานโดยไม่ได้รับค่าจ้างผ่านตลาดแรงงาน ในทางปฏิบัติจำเป็นต้องประมาณค่ารายได้ของบุคคลเหล่านี้มาใช้ในการประเมินผลได้
7.3  วิธีการวัดผลได้ตามแนวทางมนุษย์

ผลได้ทางทรัพยากร (resource gained) เนื่องมาจากการป้องกันหรือรักษาโรค ก็คือแรงงานมนุษย์ แรงงานที่เพิ่มมากขึ้นนี้ต้องปรับให้เป็นผลผลิตซึ่งสามารถวัดค่าเป็นเงิน โดยสรุปแล้ว การวัดผลได้ทางเศรษฐกิจจากกิจกรรมทางสาธารณสุขก็คือ การประเมินค่าผลผลิตของแรงงานที่เพิ่มขึ้น เนื่องมาจากการลดลงของจำนวนคนตาย จำนวนคนพิการ และจำนวนคนที่สูญเสียประสิทธิภาพการทำงาน อันเป็นผลมาจากการดำเนินโครงการสาธารณสุขนั้น ดังนั้น วิธีการวัดผลได้ดีดังกล่าวจึงประกอบด้วย 2 ขั้นตอนใหญ่ คือ
1. การประมาณเวลาการทำงานที่เพิ่มขึ้น 
2. การประมาณค่าของผลผลิตที่ได้เพิ่มมากขึ้น อันเนื่องมาจากเวลาการทำงานที่เพิ่มขึ้น
 
ผลของโครงการสาธารณสุขที่มีต่ออัตราการตาย การพิการและการเสื่อมประสิทธิภาพขึ้นอยู่กับประสิทธิผล (effectiveness) ของโครงการสาธารณสุขนั้น ๆ เช่น การควบคุมโรคมาลาเรียได้ผลเพียงใด ขึ้นอยู่กับอัตราการครอบคลุมของการพ่นดีดีที ประสิทธิภาพของยารักษามาลาเรีย และกิจกรรมการควบคุมโรคอื่น ๆ ดังนั้น การคำนวณสิ่งเหล่านี้จึงต้องอาศัยข้อมูลทางระบาดวิทยาเกี่ยวกับโรคนั้น ๆ ด้วย เช่น อุบัติการของโรค (incidence rate) และการแพร่ระบาดของโรค (prevalence rate) และการแพร่ระบาดของโรค (prevalence rate) ในหมู่ประชากรกลุ่มต่าง ๆ
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ภาพ 7.2.1 ขั้นตอนการประมาณผลได้ทางเศรษฐกิจของโครงการสาธารณสุข

ผลของโครงการสาธารณสุขต่อการหลีกเลี่ยงจากความตาย การลดความพิการ และการลดความเสื่อมประสิทธิภาพในการทำงาน ต้องประมาณค่าออกมาเป็นหน่วยการทำงานเต็มเวลา เช่น คน-ปี (man-years) คน-เดือน (man-months) และคน-วัน (man-days) เป็นต้น การประมาณค่าจำนวนการทำงานเต็มเวลาที่เพิ่มมากขึ้น เนื่องมาจากการสงวนชีวิตต้องคำนึงอัตราการเข้าร่วมแรงงาน อายุขัยการทำงาน (work-life table) และภาวะการมีงานทำ ซึ่งอาจแตกต่างไปในแต่ละประเทศ แต่ละท้องถิ่น โดยปกติ สำหรับผู้ที่ว่างงานไม่ได้อยู่ในวัยทำงานหรือไม่ได้ทำงาน ชีวิตของเขาที่สงวนไว้ได้ไม่ถูกนำมาประมาณค่าเวลาการทำงาน อย่างไรก็ตาม มีข้อยกเว้นในกรณีของเด็ก กล่าวคือ ถ้าเรากำลังประมาณมูลค่าทุนมนุษย์ ชีวิตของเด็กที่สงวนไว้ได้ในปัจจุบันอาจจะช่วยเพิ่มมูลค่าทุนมนุษย์ในอนาคต เมื่อเด็กเติบโตถึงวัยทำงานได้ ดังนั้น ช่วงเวลาที่เด็กจะทำงานได้ในอนาคตจึงต้องนำมาคิดคำนวณด้วย

การขาดงานเนื่องมาจากความพิการ และประสิทธิภาพการทำงานที่ลดลง เป็นเรื่องที่ยุ่งยากพอสมควรที่จะประมาณออกมาเป็นหน่วยเวลาแรงงาน เพราะมีทั้งปัจจัยทางสังคม ปัจจัยเกี่ยวกับสภาพของงานที่ทำ และทัศนคติต่อความเจ็บป่วยตลอดจนปัจจัยอื่น ๆ อีกมากที่มีอิทธิพลกำหนดว่า เมื่อเจ็บป่วย บุคคลจะขาดงานหรือไม่ ถ้าติดสินใจไม่ขาดงานแล้วการทำงานจะมีประสิทธิภาพน้อยลงเพียงใด ความแตกต่างระหว่างบุคคล ระหว่างกลุ่มประชากรต่าง ๆ ในการตัดสินใจเรื่องนี้น่าจะมีมากพอสมควร ซึ่งยากที่จะคำนึงถึงได้หมดในการประมาณเวลาการทำงานเฉลี่ยที่ต้องสูญเสียไป

ผู้วิจัยจะต้องตีค่าของเวลาการทำงานที่ได้เพิ่มขึ้นอันเนื่องมาจากโครงการสาธารณสุขให้ออกมาในรูปตัวเงิน ซึ่งได้แก่ มูลค่าผลผลิตที่ได้เพิ่มขึ้นจากแรงงานนั่นเอง การวัดมูลค่าผลผลิตที่เพิ่มขึ้นทำได้โดยการเอารายได้ จากค่าจ้างและเงินเดือนในคาบเวลาหนึ่ง ๆ (เช่น รายได้ต่อปี เป็นต้น) คูณด้วย เวลาการทำงานที่เพิ่มมากขึ้น (ซึ่งวัดด้วยหน่วยเวลาเดียวกันกับรายได้ เช่น คนหนึ่งคนทำงานเต็มเวลาตลอดทั้งปีเป็นเวลานานหลาย ๆ ปี (full-time man-years) มูลค่าผลผลิตที่เพิ่มขึ้นซึ่งวัดออกมาในรูปกระแสรายได้ (stream of earnings) นี้อาจนำมาหาค่าเฉลี่ยรายปีเพื่อแสดงว่า โครงการสาธารณสุขนั้น ๆ ได้ส่งผลต่อรายได้ประชาชาติเพียงใด หรืออาจนำมาหาค่าปัจจุบันเพื่อแสดงมูลค่าทุนมนุษย์ที่เพิ่มขึ้นตามที่ได้กล่าวแล้วในหัวข้อก่อน

จากตัวอย่างข้างต้น จะเห็นได้ว่าการประเมินความสูญเสียอันเนื่องมาจากโรค หรือความเจ็บป่วย ตามแนวทางทุนมนุษย์นั้น มุ่งเน้นไปที่ผลผลิตของแรงงานของผู้ป่วยเป็นสำคัญหน่วยการวิเคราะห์คือบุคคล การเน้นการวิเคราะห์ระดับบุคคล และผลผลิตของแรงงานเฉพาะบุคคลได้ถูวิพากษ์วิจารณ์ว่า ไม่สอดคล้องกับสภาพข้อเท็จจริงในสังคมของประเทศกำลังพัฒนา โดยเฉพาะสังคมชนบท (Rosenfield, 1984) แนวคิดใหม่นี้ซึ่งพัฒนาขึ้นมาจากความพยายามประเมินความสูญเสียทางเศรษฐกิจของโรคเมืองร้อน (tropical diseases) เช่น มาลาเรีย โรคเท้าช้าง ฯลฯ เสนอว่าการตัดสินใจเกี่ยวกับการจัดสรรเวลา ซึ่งมีนัยถึงการทำงานของบุคคลซึ่งเป็นสมาชิกครัวเรือนนั้น เป็นการตัดสินใจร่วมกันในระดับครัวเรือน โดยคำนึงถึงสวัสดิการหรือความเป็นอยู่ของครอบครัว ในสภาพเช่นนี้ การเจ็บป่วยของสมาชิกคนหนึ่งอาจไม่ได้หมายถึงจำนวนแรงงานและปริมาณผลผลิตจะต้องลดลงเสมอไป เพราะครอบครัวได้ตัดสินใจให้มีการทดแทนแรงงานหรือทำงานแทนกันในระหว่างสมาชิก เช่น แม่ซึ่งเดิมทีไม่ได้ออกไปทำงานในนาอาจต้องออกไปทำนาเมื่อพ่อป่วย เช่นนี้แล้วผลผลิตข้างอาจไม่ลดลงเลย เป็นต้น ซึ่งหมายความว่า การประเมินโดยไม่คำนึงถึงข้อเท็จจริงของการทดแทนแรงงานจะทำให้เกิดปัญหาการประเมินสูงเกินไป อย่างไรก็ตาม นี่มิได้หมายความว่ามิได้เกิดความสูญเสียใด ๆ ต่อครอบครัวอันเป็นผลมาจากการป่วยของบิดา ในการทดแทนแรงงานของบิดามารดา อาจจะต้องละจากกิจกรรมเชิงเศรษฐกิจ หรือกิจกรรมที่ไม่เป็นเชิงเศรษฐกิจ (เช่น ดูแลลูกที่ยังเล็กอยู่ เป็นต้น) อื่น ๆ ซึ่งเคยทำอยู่ ดังนั้น ครอบครัวของผู้ป่วยอาจได้รับผลเสียอันเนื่องมาจากการป่วยของสมาชิก แต่ผลเสียนี้ไม่จำเป็นต้องเกิดขึ้นกับผลผลิตของแรงงานของสมาชิกผู้ป่วยนั้น ๆ เสมอไป แนวคิดดังกล่าวนี้ โดยสรุปแล้วมีใจความสำคัญที่เสนอให้ทำการประเมินความสูญเสียของความเจ็บป่วย ภายใต้กรอบแนวคิดทางทฤษฎีการจัดสรรเวลาระดับครอบครัว กล่าวในอีกนัยหนึ่ง การประมาณความสูญเสียจากความเจ็บป่วย ด้วยวิธีการแบบทุนมนุษย์ซึ่งสนใจเฉพาะผลผลิตของแรงงานระดับบุคคล เป็นการประเมินที่ไม่ถูกต้องและไม่ตรงจุด เพราะมีสมมุติฐานไม่ถูกต้องเกี่ยวกับพฤติกรรมการทำงานกับการใช้เวลาว่าง (work-leisure) ของบุคคลและครอบครัว
7.4   แนวคิดและการวัดผลได้ด้วยหลักของความพอใจที่จะเลือก

การประเมินค่าผลได้ทางเศรษฐกิจของการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพ  โดยพิจารณาเพียงมูลค่าปัจจุบันของผลผลิตที่เพิ่มขึ้นของแรงงาน  ตามแนวทางทุนมนุษย์ถูกวิพากษ์วิจารณ์อย่างมาก  เกี่ยวกับความถูกต้องในทางทฤษฎี  ในขั้นนี้อาจสรุปข้อวิพากษ์วิจารณ์ได้ดังนี้
1. แนวทางทุนมนุษย์ตีค่าสุขภาพและชีวิตของคนจนต่ำกว่าของคนรวย  การใช้แนวคิดนี้ไปประเมินความคุ้มค่าของโครงการสาธารณสุขต่าง ๆ อาจทำให้ปัญหาความไม่เป็นธรรมรุนแรงยิ่งขึ้น  เพราะโรคมิได้กระทำกับคนโดยไม่เลือกชั้นวรรณะ  มีโรคคนจน  ( disease of  poverty )  เช่น  วัณโรค  มาลาเรีย  และมีโรคของคนรวย  ( disease of  affluence ) เช่นโรคมะเร็ง  โรคหัวใจ  เป็นต้น  
2. แนวทางทุนมนุษย์มิได้ให้คุณค่ากับสุขภาพและการมีชีวิตในตัวของมันเอง  แต่สมาชิกของสังคมเป็นผู้ให้ความสำคัญต่อคุณค่านี้
3. แนวทางทุนมนุษย์มิได้ให้คุณค่าต่อความเจ็บ  ความทุกข์  ความกังวล  ที่เกิดขึ้นจากความเป็นโรค  ความบาดเจ็บ  และความตาย
4. แนวทางทุนมนุษย์มิได้ให้คุณค่ากับความทุกข์ใจของครอบครัว  และผู้เกี่ยวข้องซึ่งรักและอนาทรต่อผู้ป่วยหรือผู้ตาย
5. คุณค่าที่แนวทางทุนมนุษย์ประเมินให้กับความเจ็บป่วย  และความตายไม่มีความสัมพันธ์อย่างชัดเจน  กับความปรารถนาและรสนิยมของปัจเจกชนบุคคลซึ่งเป็นสมาชิกของสังคม
กล่าวโดยสรุป  แนวทางทุนมนุษย์ถูกวิจารณ์ว่า  การประเมินค่าของการเปลี่ยนแปลงในสุขภาพ  โดยดูจากผลทางผลผลิตของแรงงานนั้น  เป็นการพิจารณาจากแง่มุมของสังคมอย่างเดียว  โดยละเลย  ไม่สนใจความชอบของผู้บริโภค  ( consumer  preference )  เลย  ผลที่เกิดขึ้นก็คือ  ผลได้ที่ประเมินตามแนวทางทุนมนุษย์  จะต่ำกว่าความเป็นจริง

จุดอ่อนของแนวทางทุนมนุษย์ปรากฏชัดเจนขึ้น  เมื่อมีการนำมาประยุกต์ใช้ในการตีค่าของชีวิตที่สงวนได้ ( หรือความตายในความหมายตรงกันข้าม)  มิแชน  ( Mishan, 1971) และ เชลลิง 
(Schelling,1967 ) กล่าวว่าการประเมินค่าของชีวิตคนหนึ่ง ๆ ควรต้องพิจารณาจากหลักความยินดีที่จะจ่าย  ( willingness– to – pay )  กล่าวคือสมาชิกแต่ละคนยินดีเงินสักเท่าไหร่เพื่อลดการเสี่ยงจากความตาย  บุคคลทั่วไปยินดีจะจ่ายเท่าไรขึ้นอยู่กับผลได้หรือผลประโยชน์ของการมีชีวิตที่เขาคาดหวัง  ซึ่งนักเศรษฐศาสตร์ทั้งสองท่านเห็นว่า  มีอยู่  3  ประการใหญ่  คือ  หนึ่ง  ความตายมีโอกาสคุกคามตัวเขาเองได้น้อยลง  สอง  บุคคลทั่วไปจักได้ประโยชน์จากการที่ผู้อื่น ซึ่งอาจจะเป็นคนในครอบครัว  ญาติพี่น้อง  เพื่อน หรือแม้แต่ผู้ที่เขาไม่รู้จักมีโอกาสตายน้อยลง  สาม  บุคคลทั่วไปจะได้หรือเสียในเชิงการเงินจากโอกาสการตายที่ลดลง  ทั้งนี้  โดยขึ้นอยู่กับว่า  บุคคลผู้ที่รอดตายนั้นสามารถทำการผลิตได้  มีมูลค่ามากหรือน้อยกว่าการบริโภคของเขาในตลอดช่วงชีวิตที่เหลืออยู่

ผลได้ของการสงวนชีวิตหนึ่ง ๆ หรือการลดโอกาสการตายลง  ควรเป็นผลรวมของประโยชน์สามประการข้างต้น  แต่ค่าของชีวิตที่แนวทางทุนมนุษย์คิดประเมินจตากแรงงานนั้นจำกัดแค่เพียงประโยชน์ประการที่สามเท่านั้น  ซึ่งเป็นประโยชน์ที่มองในแง่สังคม  กล่าวคือความตายของบุคคลคนหนึ่งมีผลกระทยต่อรายได้ประชาชาติสักเพียงใด  ดังนั้น  การประเมินค่าของชีวิตตามแนวทางทุนมนุษย์  โดยพิจารณาจากหลักความยินดีที่จะจ่ายจึงมิได้สะท้อนค่าที่แท้จริงของชีวิตคน

ควรสังเกตว่า  ข้อวิพากษ์แบบหลักความยินดีที่จะจ่าย  ( willingness – to – pay  approach )  หรือความพึงพอใจที่จะเลือก  ( revealed  preference )  นั้น  ให้ความสำคัญอย่างมากต่อการประเมินของผู้บริโภค  ซึ่งสอดคล้องตามหลักอธิปไตยของผู้บริโภค (   consumer  sovereignty  )  ส่วนการวิเคราะห์ก็มีพื้นฐานผูกพันกับทฤษฎีเศรษฐศาสตร์สวัสดิการเป็นอันมาก  แม้แนวคิดเกี่ยวกับความพึงพอใจที่จะเลือก  จะมีความสมเหตุสมผลในทางทฤษฎีการประเมินค่าของการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพ  แต่ในทางปฏิบัติ  นักเศรษฐศาสตร์ที่เชื่อตามแนวคิดนี้  ก็ยังเผชิญกับปัญหาการหาวิธีการวัดความพึงพอใจที่จะเลือก  ที่เหมาะสมและยอมรับกันทั่วไปได้  ในที่นี้  จะกล่าวถึงวิธีการบางวิธีที่ใช้กันอยู่เสมอพอเป็นสังเขป
1. การประเมินค่าชดเชย  ( compensation  valuation ) วิธีนี้พยายามตีมูลค่าที่บุคคลยอมจ่ายเพื่อลดความเสี่ยงจากความตาย  โดยเทียบเคียงกับเงินชดเชยที่คนงานได้รับจากการทำงานที่เสี่ยงอันตรายต่อชีวิต  ( hazardous  job ) วิธีการนี้  ยังมีจุดอ่อนเพราะวัดได้แค่เพียงประโยชน์ที่สังคมจะได้  นอกจากนั้น  อาจเป็นไปได้ว่า  ผู้ที่ทำงานเสี่ยงชีวิตเป็นคนที่กลัวการเสี่ยงชีวิตน้อยกว่าคนปกติทั่วไปค่าชีวิตที่ตีราคาด้วยวิธีนี้จึงอาจต่ำกว่าความเป็นจริง
2. วิธีการประเมินจากแบบสอบถาม  วิธีนี้พยายามหาค่าความยินดีที่จะจ่ายโดยสอบถามบุคคลในสถานการณ์สมมุติ  ซึ่งมีนัยเกี่ยวกับการลดความเสี่ยงภัยชีวิต  และมูลค่าเงินที่บุคคลยอมจ่ายเพื่อลดความเสี่ยงนั้น ๆ ( ดูตัวอย่างได้จาก  Acton, 1973 ;  Jones-Lee,1969 )  อย่างไรก็ตาม  นักเศรษฐศาสตร์จำนวนไม่น้อย  ไม่เชื่อถือวิธีการแบบสอบถามนี้โดยให้เหตุผลว่า  สิ่งที่คนเราปฏิบัติจริง ๆ ไม่จำเป็นต้องเหมือนกับสิ่งที่พูดออกมา  ( ว่าจะทำ  ) อนึ่ง  แม้จะยังมีปัญหาการยอมรับ  แต่วิธีการประเมินจากแบบสอบถามนี้  ปัจจุบันได้รับความสนใจจากนักเศรษฐศาสตร์มากขึ้น( Mushkin  and  Dunlop,1979 )

3. วิธีการ  “ implied  valuation “ วิธีการนี้เป็นการหาค่าของการหลีกเลี่ยง
ความตายหลีกเลี่ยงความเจ็บป่วย  ด้วยการถามผู้บริหารงานสาธารณสุขนั้น ๆ ว่าประโยชน์จากการลดความตาย  ความเจ็บป่วย  อันเนื่องมาจากโครงการสาธารณสุขควรมีมูลค่าเท่าไร  นักเศรษฐศาสตร์ที่ใช้วิธีการนี้ให้เหตุผลว่า  ในทางปฏิบัติ  ผู้บริหารและนักวิชาชีพเหล่านี้ต้องตัดสินใจเกี่ยวกับการจัดสรรทรัพยากรอยู่แล้ว  เพราะฉะนั้น  การให้คนเหล่านี้ประเมินผลได้เสียเอง  ก็จะเป็นเงื่อนไขให้พวกเขาต้องตรวจสอบการตัดสินใจของตนอย่างเป็นระบบมากยิ่งขึ้น  ( Mooney,  1981 ) อย่างไรก็ตาม  วิธีการนี้มักมีปัญหาความไม่สอดคล้องของมูลค่าผลได้  ที่ผู้บริหารแต่ละคนประเมินกันออกมา

จากที่กล่าวมาทั้งหมดนี้จะเห็นได้ว่า  วิธีการต่าง  ๆ  ไม่ว่าจะเป็นแนวทางทุนมนุษย์หรือหลักความยินดีที่จะจ่าย  ต่างมีปัญหาเกี่ยวกับความถูกต้องในการตีค่าเป็นตัวเงินให้กับชีวิต  ความตาย  ความเจ็บป่วย  ด้วยกันทั้งนั้น  ดอร์ฟแมน  ( dorfman, 1979 ) กล่าวว่า  ในสถานการณ์ความไม่แน่นอนและปัญหาความน่าเชื่อถือได้ของวิธีการที่มีอยู่นั้น  ทางออกที่ดีที่สุดคือ  ละเว้นความพยายามที่จะตีค่าความตาย  ความเจ็บป่วยเสียดีกว่า
7.5 การวิเคราะห์ต้นทุน – ผลได้  ( Cost –Benefit  Analysis ) 

CBA  มีวัตถุประสงค์ที่จะประเมินความคุ้มค่า  ( worthwhileness )  ของการดำเนินโครงการหลาย ๆ โครงการเปรียบเทียบกัน  ทั้งนี้  โดยพิจารณาจากผลได้  ( benefits ) ที่คิดเป็นตัวเงินเปรียบเทียบกับต้นทุน  ( costs ) ของโครงการหนึ่ง ๆ การคำนวณค่าของผลได้และต้นทุน  ต้องพิจารณาในลักษณะที่เป็นกระแสที่จะเกิดต่อเนื่องเป็นระยะยาว  แล้วทำการทอนกระแสผลได้และต้นทุนนี้ออกมาเป็นมูลค่าปัจจุบัน  (present  value )  ผลการประเมินต้นทุน – ผลได้อาจแสดงออกมาในรูปสัดส่วนผลได้ต่อต้นทุน ( benefit/cost  ratio หรือ B/C Ratio )  ก็ได้  หรือแสดงมูลค่าปัจจุบันของผลได้สุทธิ  ( present  value  of  net  benefit ) ก็ได้  ตามสูตร  ดังนี้
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โดยที่  PV  หมายถึงมูลค่าปัจจุบันของผลได้สุทธิ

B  คือผลได้ของโครงการเป็นรายปีในช่วงอายุ (t) ของโครงการ

C  คือต้นทุนของโครงการเป็นรายปีช่วงอายุ (t) ของโครงการ

n  คืออายุของโครงการ

r  คืออัตราลด (discount  rate)  เพื่อทอนมูลค่าอนาคตเป็นมูลค่าปัจจุบัน

จากสูตรดังกล่าวจะเห็นได้ว่า  ถ้าโครงการหนึ่งมีสัดส่วนผลได้ต่อต้นทุนมากกว่าหนึ่งหรือ  PV มีค่ามากกว่าศูนย์  ก็แสดงว่า  โครงการนั้นมีความคุ้มค่าในการใช้ทรัพยากร  อย่างไรก็ดีโครงการนี้อาจไม่คุ้มค่าต่อการลงทุนก็ได้  เพราะโครงการอื่น ๆ  อาจมีสัดส่วนผลได้ต่อต้นทุนที่สูงกว่า  ดังนั้น  ประเด็นคำถามที่ CBA ต้องการให้คำตอบ  จึงเป็นการจัดสรรทรัพยากรสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพสูงที่สุด อีกนัยหนึ่งก็คือ CBA ช่วยในการตัดสินใจว่า ควรลงทุนในโครงการสาธารณสุขโครงการใดบ้าง จึงจะทำให้ทรัพยากรที่มีอยู่ถูกใช้ไปอย่างคุ้มค่าที่สุด

การวิเคราะห์ CBA ของโครงการหนึ่ง ๆ เริ่มต้นด้วยการระบุว่า ผลได้ของโครงการคืออะไร ต้นทุนของโครงการคืออะไร ในที่นี้ผลได้และต้นทุนประเภทต่าง ๆ ของโครงการทางสาธารณสุขได้แสดงไว้ในตาราง 5.3-1

	ต้นทุน
	ผลได้

	1.ต้นทุนของการจัดบริการ
สาธารณสุข                         ต้นทุนทาง
( บุคลากร,วัสดุ,ยา                     ตรง
,เครื่องมือ ต้นทุน                   ( direct 

ในการลงทุน ฯลฯ )                     cost )

2.ต้นทุนที่จ่ายโดยคนไข้
และครอบครัว
· รายจ่ายสำหรับบริการ
· ค่าเดินทาง
· เวลาที่สูญเสียการทำงาน    ต้นทุน
( เช่นเวลาที่เดินทาง )              ทางอ้อม
· ต้นทุนทางจิตใจ               ( indirect

(psychic  cost )                      cost )

( เช่น  อารมณ์เสียเพราะ
ถูกเจ้าหน้าที่ดุ ) 

3.ต้นทุนภายนอก
( external/tertiary  cost )


	1.การเปลี่ยนแปลงในด้านการใช้ทรัพยากร
· ค่าใช้จ่ายในการจัดการบริการ         ผลได้ทางตรง
สาธารณสุขของรัฐ                            (direct benefits)

· ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล    
ของคนไข้และครอบครัว
· การสูญเสียเวลาทำงาน               ผลได้ทางอ้อม
                                                   (indirect benefits )

2.ผลกระทบทางสังคมและจิตวิทยา
กับคนไข้และครอบครัวเนื่องจากความเจ็บป่วย
( ความทุกข์ ,  ความเครียด )

3.ผลได้ภายนอก
(  external /  tertiary  benefits )



ก. ผลได้ของโครงการ  ผลได้ของโครงการคือ  ต้นทุนที่ประหยัดได้ ( cost  saving )  โดยทั่วไป  ผลได้มักแบ่งออกเป็นผลได้ทางตรง  ผลได้ทางอ้อม  และผลได้ภายนอก  ผลได้ทางตรงของโครงการป้องกันโรคใดโรคหนึ่งก็คือ  ค่าใช้จ่ายสำหรับการจัดหาบริการสาธารณสุขเพื่อรักษาโรคนั้น ๆ ซึ่งลดลงเนื่องมาจากการควบคุมโรค  ส่วนผลได้ทางอ้อมได้แก่  เวลาทำงานซึ่งอาจเพิ่มขึ้นเนื่องมาจากการลดความเจ็บป่วยหรือตาย  ลดความทุกข์  ความเจ็บปวด  ความกังวลของคนไข้และครอบครัวเนื่องมาจากความเจ็บป่วยหรือตาย  เหล่านี้นับเป็นต้นทุนที่ประหยัดได้ที่สำคัญมากของโครงการทางสาธารณสุข  ซึ่งในที่นี้เรียกรวมกันว่า  อรรถประโยชน์ (utility )หรือผลได้ที่วัดเป็นตัวเงินได้ยาก  ( intangible  benefits )  แต่การทำ  CBA  ส่วนใหญ่ที่ผ่านมา  ไม่รวมเอาผลได้ทางอ้อมนี้ไว้ด้วยเพราะเหตุวัดยาก  อันที่จริง  ผลได้ในกลุ่มนี้รวมอยู่ในการประเมินผลได้ตมหลักความยินดีที่จะจ่าย  ตามที่กล่าวไว้แต่ก่อนแล้ว  ส่วนผลได้ภายนอกหรือผลได้ต่อเศรษฐกิจทั่วไปอันเป็นผลกระทยมาจากโครงการ   เช่น  โครงการควบคุมมาลาเรีย  ทำให้มีการใช้ประโยชน์ที่ที่ดินมากขึ้น  ( เดิมคนไม่เข้าไปทำกินเพราะมาลาเรียชุกมาก )  การควบคุมโรคอุจจาระร่วง  ทำให้มีนักท่องเที่ยวชาวต่างประเทศเข้ามามากขึ้น  เป็นผลประโยชน์ต่อการได้รับเงินตราระหว่างประเทศมากขึ้น  เป็นต้น
2. ต้นทุนของโครงการ  ในทำนองเดียวกับผลได้ของโครงการ  ต้นทุนของโครงการก็อาจแยก
ได้เป็นต้นทุนทางตรง  ต้นทุนทางอ้อม  และต้นทุนภายนอก  ต้นทุนทางตรงเป็นต้นทุนที่เกี่ยวข้องเฉพาะกับตัวโครงการป้องกันโรคนั้น ๆ อย่างไรก็ตาม  ต้องไม่ลืมว่า  ต้นทุนบางส่วนที่เกิดขึ้นนั้นประชาชนเป็นผู้รับภาระเอง  เช่นค่าเดินทางไปรับบริการ  เป็นต้น  ต้นทุนทางอ้อมที่เป็นต้นทุนที่ผู้ป่วยและครอบครัวเสียไปในรูปของการเสียเวลาการทำงาน  หรือเสียอรรถประโยชน์บางอย่างไปเนื่องจากโครงการป้องกัน  เช่น  การพ่น  ดีดีทีทำให้ผนังบ้านสกปรก  กลิ่นเหม็น  หรือตัวอย่างที่ชาวบ้านอาจถูกเจ้าหน้าที่ดุบ่อยครั้งเมื่อไปโรงพยาบาลการไปโรงพยาบาลเพื่อรับบริการการป้องกันโรคตามโครงการนั้น ๆ จึงเกิดต้นทุนทางจิตใจกับชาวบ้าน  อนึ่ง  ต้องไม่ลืมว่าต้นทุนของโครงการนี้  เป็นคนละอย่างกับค่าใช้จ่ายในการจัดบริการสาธารณสุขของรัฐ  ซึ่งถือเป็นการประหยัดการใช้ทรัพยากรในส่วนของผลได้จากโครงการ
ตัวอย่าง
- โครงการกำจัดยุง จะต้องใช้เวลา 3 ปี


- ประมาณค่าใช้จ่ายในแต่ละปี 1 ล้าน , 1.5 ล้าน 
                 และ 1 ล้าน


- จากการสำรวจก่อนเริ่มโครงการอัตราการเกิดโรค

   125 ต่อประชากร 1,000 คน/ปี


- คาดว่าเมื่อเสร็จสิ้นโครงการ อัตราการเกิดโรคลด
                  ลง = 15 คน/ปี




- มีประชากรที่อยู่อาศัยในบริเวณกำจัดยุง10 ล้านคน


- ต้นทุนการรักษาโรคเฉลี่ยประมาณรายละ2,000 บ.



- ถ้าคนไม่เป็นโรคทำให้เพิ่มผลิตผลได้ รายละ
                 2,000 บาท/ผู้ป่วย

สมมติว่า  โครงการกำจัดยุงนี้เมื่อสิ้นปีที่ 3 แล้ว จะมีผลอยู่ต่อไปอีก 3 ปี
การประเมินมูลค่าของต้นทุน  ให้เป็นค่าเงินปัจจุบัน 
                                               (อัตราดอกเบี้ย 12% / ปี)

การประเมินผลได้

ผลการป่วยจาก 125(15 ต่อประชากร 1,000 คน/ปี



(ลดลง 110 /ประชากร 1,000 คน/ปี
ดังนั้น ประชากรที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค 10 ล้านคนลดการป่วยลง = 1,100,000 คน
Opportunity Cost ของการป่วย 1,100,000 x 4,000 = 4,400 ล้านบาท/ปี
เวลาที่การลงทุนคุ้มกันการเจ็บป่วย 4 ปี คือจะลดลงภายในเวลา 4 ปี
ดังนั้นมูลค่าปัจจุบันของผลได้ = 4,400,000,000 + 4,400,000,000
                          


(1+ .12)3           (1 + .12)4
+ 4,400,000,000 +  4,400,000,000   = 10,632.69  ล้านบาท
       (1+.12)5              (1+.12)6
จะเห็นว่าอัตราส่วนค่าปัจจุบันของผลตอบแทน/ต้นทุน = 10,632.69 / 29.08  ล้านบาท
การประยุกต์  CBA  มาใช้ประเมินโครงการทางสาธารณสุข  เท่าที่ผ่านมามีปัญหาและข้อจำกัดทางระเบียบวิธีการที่สำคัญ ๆ ดังนี้
1. การประเมินผลได้ยังมีปัญหาทั้งในเชิงแนวคิดและการวัดอยู่มาก  ตามที่ได้กล่าวไว้ในเรื่องก่อน  นอจากนั้น  เฉพาะสำหรับประเทศกำลังพัฒนายังมีปัญหาข้อจำกัดทางด้านข้อมูล  ซึ่งทำให้การประเมินผลได้ในเชิงแรงงาน  ผลผลิตของแรงงงานเป็นไปได้ยาก  การหามูลค่าปัจจุบันของผลได้  เช่นแรงงานแทบเป็นเรื่องเป็นไปไม่ได้เลย  ขณะเดียวกัน  การเปรียบเทียบผลได้และต้นทุนระยะเฉพาะหน้าโดยมิได้คำนึงถึงอายุ  หรือกระแสของผลได้จากการลงทุนซึ่งเป็นทางออกที่นักเศรษฐศาสตร์บางท่านเคยนำมาใช้  ( Griffith, 1971 )  ก็ทำให้  CBA  ลดคุณประโยชน์ในเชิงการจัดสรรทรัพยากรลงไปมาก
2. การประยุกต์  CBA  กับโครงการสาธารณสุขประสบปัญหาข้อจำกัด  2  ประการ  อันเป็นผลเนื่องมาจากลักษณะของกิจกรรมทางการแพทย์และสาธารณสุข  กล่าวคือ  ประการแรก  สำหรับโรคหลาย ๆ โรคโดยเฉพาะโรคเรื้อรัง  ความสัมพันธ์ระหว่างผลต่อสุขภาพและมาตรการทางการแพทย์มีความไม่แน่นอนตายตัว  เช่นในกรณีโรคโรคหัวใจนั้นผลสัมฤทธิ์ (efficacy)  ของวิธีการรักษาต่าง ๆ ที่ใช้กันอยู่ยังไม่อาจกำหนดลงได้แน่นอน  ( ดูรายละเอียดจาก  Fuchs, 1966 ) วัคซีนป้องกันโรคหัดมีศักยภาพผลสัมฤทธิ์ในระดับสูงถึงร้อยละ  95  แต่ผลสัมฤทธิ์จริงแปรผันมากตามขนาดของยาที่ได้รับ  ( dosage )  และฤทธิ์สูงสุดของยา  ( potency ) ( ซึ่งขึ้นอยู่กับการเก็บรักษาในอุณหภูมิที่เหมาะสม )  ของวัคซีนตลอดจนอายุและสุขภาพของเด็ก  ประการที่สอง  ปัญหาสุขภาพของคนมักมีลักษณะว่าเมื่อเจ็บป่วย  อาจมีโรคมากกว่าหนึ่งโรคในขณะเดียวกัน  ( multiple  diseases )  หรือการเป็นโรค ๆ หนึ่งก่อให้เกิดอีกโรคหนึ่งในเวลาต่อมา  เช่น  โรคอุจจาระร่วงในเด็กหรือโรคติดเชื้ออื่น ๆ อาจอุบัติควบคู่หรือทำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการต่อมา  เป็นต้น  ปัญหาประการแรก  ทำให้ผลการประเมินต้นทุนกับผลได้ไร้ความหมาย  ( แต่นี่มิใช่ความผิดของนักเศรษฐศาสตร์ )  ปัญหาประการที่สอง  ทำให้ผลได้ของโครงการที่ประเมินออกมา มีค่าต่ำกว่าหรือสูงเกินกว่าที่เป็นจริง
3. หน่วยบริการสาธารณสุขทั่ว ๆ ไปมักให้บริการรักษาโรคหลาย ๆ โรค  ในกรณีของโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์  ยิ่งเห็นได้ชัดเจนมากขึ้นว่า  มีองค์ประกอยทั้งบริการการแพทย์และการศึกษา  ปรากฏการณ์เช่นนี้ซึ่งเรียกว่าการผลิตร่วม  ( joint  production )  ทำให้มีความยากลำบากในการแยกแยะผลได้ในเชิงประหยัดการรักษา  หรือประหยัดการใช้ทรัพยากรจากโครงการควบคุมเฉพาะโรคใดโรคหนึ่ง  ทำนองเดียวกัน  เมื่อต้องการประเมินต้นทุนทางตรงของโครงการ  ก็จะประสบปัญหาต้นทุนร่วม  
( joint  cost )  เช่นกัน
5.6   การวิเคราะห์ต้นทุน  -  ประสิทธิผลของโครงการ
การวิเคราะห์โครงการโดยวิธีผลประโยชน์  -  ต้นทุน  ( Benefit – Cost  Analysis )  จะเป็นเครื่องมือที่ดีสำหรับการตัดสินใจลงทุน  ถ้าหากว่าการตีค่าต้นทุนและผลประโยชน์มีความคลาดเคลื่อนน้อยมาก  และการตีค่าเป็นตัวเงินทำได้ถูกต้องสมบูรณ์พอ  แต่บางครั้งโครงการอาจมีลักษณะเป็นนามธรรม  อาจจะตีค่าเป็นตัวเงินได้ยากมากหรืออาจจะมีความคลาดเคลื่อนสูงมากเมื่อตีค่าออกมา  ในกรณีเช่นนี้ การใช้ Benefit -  Cost  Analysis  จะทำให้ได้ข้อมูลที่คลาดเคลื่อนและมีผลให้การตัดสินใจผิดพลาดไปด้วย

โครงการที่มีลักษณะดังกล่าว มักจะเป็นโครงการที่มีผลต่อสวัสดิการทางสังคมแต่ไม่อยู่ในรูปตัวเงิน  เช่น  โครงการประถมศึกษา  เป็นโครงการที่มุ่งเน้นให้ความรู้พื้นฐานแก่ประชาชน  จุดมุ่งหมายหลักก็เพื่อให้ประชาชนมีพื้นฐานเพียงพอที่จะเข้าใจการดำรงชีวิต   มีความสามารถและเข้าใจการสื่อสารในชีวิตประจำวัน  และเพื่อถ่ายทอดความเข้าใจและวัฒนธรรมพื้นฐานของสังคมให้สังคมอยู่ได้อย่างสงบสุข  โครงการแบบนี้เป็นโครงการที่ตีค่าผลประโยชน์เป็นตัวเงินได้ยาก  ดังนั้น  วิธีวิเคราะห์โครงการที่จะใช้ได้ดีกว่าวิธี  Benefit – cost  Analysis  ก็คือ  Cost – Effectiveness  Analysis


การวิเคราะห์ต้นทุน – ประสิทธิผล   ( Cost – Effectiveness Analysis ) คือการพิจารณาว่าการใช้เงินทุนและปนะสิทธิผลทที่ได้จากการใช้เงินทุนของโครงการเป็นเช่นไรมีความสัมพันธ์ที่เหมาะสมเพียงไรระหว่างเงินทุนที่ใช้และประสิทธิผลที่ได้  เพื่อจะได้พิจารณาเลือกใช้ทุนที่มีอยู่อย่างจำกัดให้มีประสิทธิภาพสูงสุด

การพิจารณาประสิทธิผล   ก็คือการพิจารณาระดับของการบรรลุวัตถุประสงค์  ดังนั้นประสิทธิผลจึงอาจวัดเป็นรูปร้อยละ  อัตราส่วน  จำนวน  เช่นปริมาณคนที่ได้รับประโยชน์จากโครงการขยายโรงเรียนประชาบาล  ร้อยละความบริสุทธิ์ของน้ำจากโครงการกำจัดน้ำเสีย  เป็นต้น

การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลอาจทำได้โดยใช้หลักประหยัด  หรือใช้หลักประสิทธิภาพ กล่าวคือ
1.   การวิเคราะห์โดยใช้หลักประหยัด (  Cost – effectiveness  Ratio ) เป็นการพิจารณาเลือกโครงการที่เสียต้นทุนหรือค่าใช้จ่ายน้อยที่สุดในการบรรลุวัตถุประสงค์ระดับหนึ่ง ( หรือบรรลุระดับประสิทธิผล )  ที่กำหนดไว้ล่วงหน้า
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จากรูปที่  1  ถ้าโครงการ  A , B , C มีลักษณะความสัมพันธ์ระหว่างค่าใช้จ่ายและระดับการบรรลุวัตถุประสงค์หรือประสิทธิผล  แสดงได้โดยเส้น  AA , BB และ CC  ตามลำดับ  ถ้าเรากำหนดระดับประสิทธิผลไว้ล่วงหน้า  คือระดับ  OS  จะเห็นว่าโครงการ A และ B เสียค่าใช้จ่ายเท่ากับ  ES  ดังนั้น  ณ  ระดับประสิทธิผล  OS  ผู้ทำโครงการจะเลือกทำโครงการ A หรือ B ก็ได้  แต่ถ้าประสิทธิผลที่ต้องการต่ำกว่า  OS  จะเห็นว่าโครงการ A  ดีกว่าโครงการอื่น ๆ เพราะเราสามารถใช้ค่าใช้จ่ายน้อยที่สุด  เพื่อบรรลุประสิทธิผลระดับนี้  ถ้าเรากำหนดระดับประสิทธิผลสูงกว่า  OS  จะเห็นว่า  โครงการ  B ดีกว่าโครงการ A และ  C  เพราะเราจะเสียค่าใช้จ่ายน้อยที่สุดในการบรรลุวัตถุประสงค์ระดับนั้น  เราจะไม่เลือกโครงการ  C เลย เพราะโครงการ  B ดีกว่าโครงการ C  ในทุก ๆ ระดับประสิทธิผล  
2. การวิเคราะห์โดยใช้หลักประสิทธิภาพ (หรือเรียกว่า  Effectiveness–Cost  Ratio )  คือการพิจารณาเลือกโครงการที่ให้ประสิทธิผลสูงสุดภายใต้งบประมาณที่กำหนดไว้ล่วงหน้า

จากรูปที่ 2 ถ้าโครงการ A , B ,C มีลักษณะความสัมพันธ์ของงค่าใช้จ่ายและประสิทธิผลแสดงด้วยเส้น  AA , BB  และ  CC   ตามลำดับ  ถ้าเรากำหนดระดับค่าใช้จ่าย  OX  ไว้และใช้ค่าใช้จ่ายนี้เพื่อทำโครงการ  เราจะเลือกทางเลือกที่ให้ประสิทธิผลสูงสุดนั่นคือ  เราจะเลือกโครงกร  A หรือ  B ซึ่งเสียค่าใช้จ่ายเท่ากับ  OX ในการบรรลุประสิทธิผลระดับ  OR  ถ้าเรากำหนดระดับค่าใช้จ่ายต่ำกว่า  OX  เช่น OW  จะเห็นว่าโครงการ  A  สามารถบรรลุระดับประสิทธิผล  OQ  ซึ่งสู.กว่า  OP  อันเป็นระดับการบรรลุประสิทธิผลของโครงการ  B  ณ  ระดับค่าใช้จ่ายนี้  ถ้ากำหนดค่าใช้จ่ายไว้สูงกว่า  OX  เช่น OZ  จะเห็นว่าโครงการ  B  สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ในระดับที่สูงกว่า  คือ OM  ซึ่งมากกว่า  ON  ( ถ้าทำโครงการ A ) จะเห็นได้ว่าเราจะไม่เลือกโครงการ  C  เลย  เพราะโครงการ  B  ดีกว่าโครงการ  C  ในทุก ๆ ระดับค่าใช้จ่าย
6.3.1  การคำนวณต้นทุน – ประสิทธิผลของโครงการ
ในทางปฏิบัติโครงการที่ต้องมีการคำนวณมักจะเป็นโครงการที่ยึดหลักประหยัดในขณะที่โครงการที่เราพิจาณณาหลักประสิทธิผลมักจะเป็นเรื่องทางเทคนิค  ซึ่งเป็นไปตามระดับวิทยาการที่ใช้ในแต่ละโครงการ  การใช้หลักประหยัด  ซึ่งก็คือการเลือกทำโครงการที่เสียค่าใช้จ่ายน้อยที่สุดในการบรรลุประสิทธิผลระดับที่ต้องการ  อาจทำได้  2  วิธี
ก. ใช้วิธีหาค่าปัจจุบันของต้นทุนทุก ๆ โครงการที่สามารถบรรลุระดับประสิทธิผลที่ตั้งไว้
เราทำได้โดยการปรับค่าของต้นทุนให้เป็นค่าปัจจุบันเพื่อเปรียบเทียบกัน  โครงการที่จะใช้วิธีนี้ได้ต้องมีเงื่อนไขว่า  อายุของโครงการต้องเท่ากันหรือใกล้เคียงกันเราจะเลือกโครงการที่มีค่าปัจจุบันของต้นทุนต่ำที่สุด 
ข.  ใช้วิธีเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายต่อปีที่เท่ากัน   (  Equivalent  Annual  Cost )  

    เราทำได้โดยการปรับค่าของต้นทุนหรือค่าใช้จ่ายของแต่ละโครงการให้เป็นค่าปัจจุบันของค่าใช้จ่าย  แล้วปรับค่าปัจจุบันของค่าใช้จ่ายนี้ให้เป็นค่าใช้จ่ายต่อปีที่เท่ากันโดยคูณกับตัวกอบกู้ทุน  (Capital  Recovery  Factor = CRF)  เราจะเลือกโครงการที่มีค่าใช้จ่ายต่อปีที่เท่ากันต่ำที่สุด จะใช้วิธีนี้ในกรณีที่อายุโครงการต่างกันมากหรือเงินลงทุนต่างกันมาก  ซึ่งจะไม่ขอกล่าวรายละเอียดในที่นี้
6.3.2 การเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายหรือต้นทุนต่อหน่วยประสิทธิผล
ในบางครั้ง การทำ  Cost – Effectiveness  Analysis  อาจใช้วิธีเปรียบเทียบส่วนเพิ่มของการใช้เงินและส่วนเพิ่มของประสิทธิผล  ( marginal  comparison ) แทนที่จะพิจารณาจากค่าสัมบูรณ์ 
( absolute  value ) คือดูว่าเราจะต้องใช้ค่าใช้จ่ายหรือต้นทุนเพิ่มขึ้นเท่าไรสำหรับทุก ๆ หน่วยของประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้น  โดยเราจะเลือกทำโครงการที่เพิ่มประสิทธิผล  1  หน่วยเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มน้อยที่สุด  เพราะแสดงว่าทางเลือกนั้นให้ประสิทธิภาพของการใช้เงินเพิ่มสูงขึ้นนั่นเอง  ตัวอย่างของการใช้  marginal  comparison  ได้แก่
ถ้าเรามีเป้าหมายที่จะทำโครงการช่วยคนไม่รู้หนังสือในหมู่บ้านแห่งหนึ่งให้อ่ายออกเขียนได้  เพื่อให้บรรลุเป้าหมายนี้  ผู้ทำโครงการอาจมีทางเลือกหลายอย่างปรากฎว่าค่าใช้จ่ายที่ต้องใช้ในการทำให้จำนวนคนรู้หนังสือมากขึ้นเป็นดังนี้




ตารางที่  4

	ค่าใช้จ่าย  ( บาท )
	จำนวนคนอ่านออกเขียนได้ ( คน )
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ตามตัวเลขในตารางที่  4  ถ้าเป้าหมายของเราคือการทำให้คน  115  คนที่ไม่รู้หนังสือรู้หนังสือ  เราก็ต้องยอมลงทุน  2  แสนบาท  แต่ถ้าเราพิจารณาถึงประสิทธิภาพของการใช้เงิน  เราอาจจะเลือกใช้วิธีพิจารณาส่วนเพิ่มของค่าใช้จ่ายต่อส่วนเพิ่มประสิทธิผลเพื่อเลือกขนาดการลงทุน  เช่น  ในกรณีนี้  การพิจารณาส่วนเพิ่มของค่าใช้จ่ายและส่วนเพิ่มประสิทธิผลเราจะพบว่า
ตารางที่   5

	ค่าใช้จ่าย
( บาท )             ส่วนเพิ่ม
	ประสิทธิผล = จำนวนคนอ่านออกเขียนได้
   คน                          ส่วนเพิ่ม
	ส่วนเพิ่มค่าใช้จ่าย
ส่วนเพิ่มประสิทธิผล
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ถ้าทำโครงการขนาดเล็ก  เช่น  การใช้จ่ายเงินเพิ่มขึ้นจาก  2  หมื่นบาทเป็น  4  หมื่นบาท  ทำให้คนรู้หนังสือเพิ่มขึ้น  30 คน  ซึ่งหมายความว่าโดยเฉลี่ยการทำให้คนอีก 1 คน รู้หนังสือต้องเสียคาใช้จ่ายเพิ่มขึ้น  666.7  บาท  แต่เมื่อถึงระดับที่ทำให้คนไม่รู้หนังสือคนที่  111 – 120  รู้หนังสือ   ปรากฏว่าต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มเฉลี่ยคนละ  7,000  บาท  ดังนั้น  ถ้าเป้าหมายของเราคือการทำให้คนที่ไม่รู้หนังสือครึ่งหนึ่ง  ( 60 คน ) รู้หนังสือเราควรเลือกใช้เงินลงทุน  6 หมื่นบาท  หรือทำให้คนรูหนังสือถึง  80 คน  เพราะค่าใช้จ่ายเพิ่มต่อหน่วยประสิทธิผลเพิ่มขึ้น  = 666.7  บาท  ซึ่งเท่ากับกรณีที่ทำให้คนรู้หนังสือน้อยกว่า  80  คน  ถ้าเราไม่ได้ตั้งเป้าหมายว่าจะต้องทำให้คน  60 คน รู้หนังสือ  เราก็จะเลือกใช้เงินลงทุน  6 หมื่นบาท  อยู่  เพราะค่าใช้จ่ายเพิ่มต่อหน่วยประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้น  จะต่ำที่สุดในบรรดาขนาดของการใช้จ่ายเงินขนาดต่าง ๆ ที่เป็นไปได้

ตัวอย่างที่  2  ในโครงการขจัดน้ำเสียที่เป็นผลภายนอกของโครงการ  เราพบว่า  การทำให้น้ำบริสุทธิ์ขึ้นต้องเสียค่าใช้จ่ายดังนี้
ตารางที่   6

	ค่าใช้จ่าย  ( ล้านบาท )
	% ความบริสุทธ์ของน้ำ
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การตัดสินใจว่าควรจะใช้เงินลงทุนเท่าไรขึ้นอยู่กับเป้าหมายของเรา  ซึ่งเราจะสามารถพิจารณาได้จากการเปรียบเทียบส่วนเพิ่มของต้นทุน  -  ส่วนเพิ่มประสิทธิผลเช่นกัน

จะเห็นว่า  การวิเคราะห์โครงการแบบ  Cost – Effectiveness Analysis  จะมีขั้นตอนการวิเคราะห์ต่างจาก  C0st – Benefit  Analysis  ตางที่ไม่มีการพยายามหาค่าผลประโยชน์เป็นตัวเงิน  แต่จะใช้แต่ข้อมูลเกี่ยวกับต้นทุน  และใช้เกณฑ์การตัดสินใจตามหลักประหยัด  หรือหลักประสิทธิภาพ  ดังนั้น  เมื่อผู้วิเคราะห์โครงการจะเริ่มทำการวิเคราะห์  เขาจะต้องเริ่มด้วยการพิจารณาก่อนว่า  โครงการที่เขากำลังสนใจอยู่ควรจะใช้  Cost – Effectiveness Analysis  หรือ  Cost – Benefit Analysis ทั้งนี้โดยพิจารณาว่าสามารถหาค่าของผลประโยชน์ของโครงการนั้น ๆ เป็นตัวเงินได้ถูกต้องหรือไม่  ถ้าหาไม่ได้หรือหาได้โดยมีความคลาดเคลื่อนสูงก็น่าจะใช้  Cost – Effectiveness  Analysis  แล้วดำเนินการตามขั้นตอน  คือการแยกแยะรายการต้นทุนให้ครบถ้วน  โดยใช้วิธีแจกแจงรายการต้นทุนและการตีค่าต้นทุนที่ศึกษาในบทที่  5  เมื่อได้รายการค่า  ( worth ) ต้นทุนจึงพิจารณาว่าจะตัดสินใจเลือกโครงการใด  โดยเปรียบเทียบค่าปัจจุบันของต้นทุน หรือค่าใช้จ่ายต่อปีที่เท่ากันตามที่กล่าวข้างต้น
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