รายงานผลการศึกษา
การประเมินศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) กับบทบาทที่กำลังเปลี่ยนแปลง

Evaluation of Village Health Volunteers’ Ptential in Roles Changing Situation
นางสุจินดา สุขกำเนิด
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ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาสุขภาพภาคประชาชน 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแก่น
บทคัดย่อ
                  วัตถุประสงค์เพื่อประเมินศักยภาพของอสม. วิเคราะห์กลไกการสนับสนุนการทำงานของ อสม. การจัดสวัสดิการและสร้างขวัญกำลังใจ รวมทั้งประเมินความคิดเห็นของผู้นำชุมชนและอบต.ต่อคุณค่าของอสม.ในการพัฒนางานสุขภาพในชุมชน  ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ  โดยเก็บข้อมูลจาก 2 แหล่ง คือ ข้อมูลทุติยภูมิ ใช้ข้อมูลทะเบียนประวัติอสม.ของกองสนับสนุนสุขภาพประชาชนมีฐานข้อมูลจำนวนอสม. 791,383 คน  และข้อมูลปฐมภูมิ โดยการเก็บแบบสัมภาษณ์ ในกลุ่มเป้าหมาย 4 กลุ่ม คือ   อสม.  ผู้นำชุมชน  อบต.  และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  การคัดเลือกจังหวัดพื้นที่เป้าหมายใช้โดยวิธี Cluster Sampling จัดกลุ่มพื้นที่ตามสภาพภูมิศาสตร์  แบ่งเป็น 4 ภาค คัดเลือกจังหวัดภาคละ 3 จังหวัด ยกเว้นภาคเหนือแบ่งเป็น 2 จังหวัด รวมจำนวน 11 จังหวัด  วิธีการเลือกจังหวัดใช้การสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (Simple Random Sampling) ผลการสุ่มตัวอย่างได้จังหวัดดังนี้ กาญจนบุรี ระยอง นนทบุรี ขอนแก่น ยโสธร สุรินทร์ นครศรีธรรมราช กระบี่ ปัตตานี ลำปาง และนครสวรรค์ สุ่มตัวอย่างจังหวัดละ 2 อำเภอ โดยใช้หลักเกณฑ์ระยะทางใกล้-ไกลเมืองใหญ่ในแต่ละจังหวัด รวม 22 อำเภอ เลือกอำเภอละ 2 ตำบล โดยใช้หลักเกณฑ์เดียวกัน รวม 44 ตำบล คัดเลือกหมู่บ้านตำบลละ 3 หมู่บ้าน โดยใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่ายรวม 132 หมู่บ้าน ขนาดตัวอย่างในกลุ่มอสม.ใช้วิธีการคำนวณตามสูตรของ Taro Yamane ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างอสม. 412 คน สำหรับผู้นำชุมชน อบต. และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  ใช้ขนาดตัวอย่าง 1 ตำบล ตัวอย่างกลุ่มละ 1 คน รวมกลุ่มตัวอย่างละ 44 คน
                    ผลการศึกษาพบว่า อสม.เกือบ 800,000 คนทั่วประเทศ มีการเข้าออกหมุนเวียนอยู่ตลอดเวลา  กลุ่มอสม.ที่มีอายุการทำงานไม่ถึง 5 ปี  เป็นกลุ่มที่มีจำนวนมากที่สุดถึงร้อยละ 36.97   แนวโน้มอสม.เป็นเพศหญิงมากขึ้น  โดยปัจจุบันมีสัดส่วนเพศชาย : เพศหญิง เป็น 1 : 2.3 คน ซึ่งเมื่อเทียบกับ 10 ปีย้อนหลัง พบว่าอสม.เพศหญิงมีสัดส่วนสูงขึ้น จากเดิมอสม.ชาย 1 คนจะมีอสม.หญิงเพียง 1.5 คน  อสม.ทั้งประเทศมีอายุเฉลี่ย 43.68 ปี (S = 9.9) อายุต่ำสุด 15 ปี และอายุสูงสุด 84 ปี  ผลการประเมินศักยภาพอสม. โดยวิเคราะห์ตามหน้าที่ความรับผิดชอบของอสม. 13 งาน พบว่าอสม.จะมีศักยภาพสูงในการทำงานกิจกรรมการรณรงค์ตามช่วงเวลาที่ชัดเจนมี 2 หน้าที่ คือ การเฝ้าระวังโรคและป้องกัน และการสำรวจข้อมูล เนื่องจากข้อจำกัดของเวลาที่อสม.ส่วนใหญ่มีอาชีพต้องเลี้ยงดูครอบครัว  หน้าที่ที่อสม.มีศักยภาพปานกลาง ได้แก่ การแจ้งข่าวสาร การให้คำแนะนำ การประสานงาน และการพัฒนาสังคมภายในชุมชน หน้าที่ที่อสม.มีศักยภาพค่อนข้างต่ำ ได้แก่ การคุ้มครองสิทธิประโยชน์ของชุมชน และการพัฒนาเศรษฐกิจในชุมชน  สำหรับหน้าที่ที่อสม.มีศักยภาพต่ำมี 6 หน้าที่ ได้แก่ การให้บริการสาธารณสุขเบื้องต้นในชุมชน การถ่ายทอดความรู้ การปฏิบัติงานในศสมช. การเป็นผู้นำชุมชน และการวางแผนพัฒนาสุขภาพ   เมื่อวิเคราะห์ระดับความรู้และทักษะด้านสุขภาพ พบว่าแม้ว่าส่วนใหญ่อสม.มีความรู้พื้นฐานค่อนข้างดีในด้านสุขภาพ แต่ทักษะการใช้อุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ในศสมช.มีค่อนข้างน้อย รวมทั้งความสามารถในการเขียนแผนงานโครงการแก้ไขปัญหาของหมู่บ้านมีค่อนข้างน้อย กลไกการสนับสนุนการทำงานของอสม.ยังมีปัญหาเรื่องการฝึกอบรมความรู้อสม.ใหม่ตามหลักสูตรมาตรฐานมีค่อนข้างน้อย  ส่วนใหญ่มีเพียงจัดประชุมที่สถานีอนามัยทุกเดือนและเน้นเรื่องการเฝ้าระวังโรคระบาด งบประมาณการดำเนินงานพัฒนาสุขภาพได้ครบทุกหมู่บ้าน ส่วนใหญ่ได้จากงบอบต. (หมวดเงิน 10000 บาทด้านสาธารณสุข)   การจัดสวัสดิการของกระทรวงสาธารณสุขให้กับอสม. พบว่าอสม.เพียงร้อยละ 47.1 ที่เคยได้รับสวัสดิการ  แต่อสม.ส่วนใหญ่พอใจที่จะทำงาน เพราะได้ผลตอบแทนในรูปแบบอื่น คือ ได้รับความรู้เพิ่มขึ้นร้อยละ 86.9  สามารถดูแลสุขภาพคนในครอบครัวได้ร้อยละ 85.8  ได้เรียนรู้และสร้างพลังกลุ่ม ร้อยละ 80.0 ได้รับการยกย่องนับถือจากชุมชน ร้อยละ 52.8    ผลการประเมินความคิดเห็นของผู้นำชุมชนและอบต. ต่อคุณค่าของอสม.ในการทำงานพัฒนาสุขภาพ พบว่าเห็นคุณค่าอสม.ค่อนข้างสูง โดยเห็นว่าประชาชนในชุมชนยอมรับอสม.มาก ถึงร้อยละ 95.5 และเห็นว่ากลไกการทำงานของอสม.เป็นกลไกที่เหมาะสมในการพัฒนาสุขภาพของชุมชน ร้อยละ 80.7   สำหรับปัญหาอุปสรรคการทำงานด้านสุขภาพในชุมชนของอสม. ที่สำคัญคือไม่ได้รับการสนับสนุนจากองค์กรต่างๆ เช่น อบต. ร้อยละ 55.8  และชุมชนไม่เข้ามามีส่วนร่วม ร้อยละ 37.3      
ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
               การดำเนินงานสาธารณสุขมูลฐานในช่วง 3 ทศวรรศที่ผ่านมา เป็นยุทธศาสตร์หลักที่ทำให้งานสาธารณสุขในระดับชุมชนมีทิศทางที่ชัดเจนขึ้น โดยเฉพาะการสร้างอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่ บ้าน (อสม.) ซึ่งครอบคลุมพื้นที่ทั่วไปประเทศอย่างกว้างขวาง แต่ในช่วง 1 ทศวรรษที่ผ่านมาพบว่ากระแสงานสาธารณสุขมูลฐานได้ชะลอตัวลงอันเนื่องจากนโยบายการพัฒนาประเทศ เช่น นโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค รวมทั้งทิศทางการกระจายอำนาจของรัฐบาล รวมทั้งสถานการณ์ด้านโรคภัยไข้เจ็บที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ไม่ว่าจะเป็นการอุบัติขึ้นของโรคระบาดใหม่ๆ เช่น ไข้หวัดนก ปัญหายาเสพติด หรือปัญหาสุขภาพจิตในชุมชน เป็นต้น ทำให้หน่วยงานสาธารณสุขและหน่วยงานอื่นๆได้พยายามปรับบทบาทของอสม.ให้เข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว อย่างไรก็ตามในการดำเนินการที่ผ่านมานั้น หน่วยงานสาธารณสุขยังขาดการประเมินศักยภาพของอสม. ว่าอสม.ทำงานอยู่ภายใต้สถานการณ์หรือเงื่อนไขใดในปัจจุบันมีศักยภาพแท้จริงอยู่ตรงจุดไหนในสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป ดังนั้นจึงมีความจำเป็นที่ต้องประเมินศักยภาพของอสม.กับบทบาทที่กำลังเปลี่ยนแปลง ทั้งนี้เพื่อนำผลการศึกษานำเสนอต่อสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เพื่อใช้ในการวางแนวทางการพัฒนาศักยภาพ อสม. ในแผนพัฒนาฉบับที่ 10 
วัตถุประสงค์   :

1. ประเมินศักยภาพของอสม. ตามหน้าที่ความรับผิดชอบ 13 งาน 
2. วิเคราะห์กลไกและกระบวนการสนับสนุนการทำงานอสม.ของเจ้าหน้าที่รัฐ/ผู้นำชุมชน/อบต.
3. ทบทวนระบบสวัสดิการ   การสร้างขวัญและกำลังใจที่เหมาะสมให้กับ อสม.
4. ประเมินคุณค่าของอสมในการพัฒนางานด้านสุขภาพของชุมชน 

5.  ประมวลปัญหาอุปสรรคที่ส่งผลความสำเร็จของการทำงาน อสม.
คำนิยามปฏิบัติการ
              ศักยภาพ หมายถึง พลัง หรือความสามารถที่แฝงอยู่ และสามารถที่จะทำให้ปรากฏได้ตาม กรอบงานที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนดกับกรอบงานทางสังคมและสุขภาพใหม่ๆที่เปลี่ยนแปลง โดยเน้นการวิเคราะห์ศักยภาพใน 6 ด้าน คือ ความรู้ ทักษะความสามารถ บทบาทของอสม. กระบวนการทำงาน วิธีคิดการทำงาน และขีดความสามารถในงานที่ควรพัฒนา ตามหน้าที่ความรับผิดชอบของอสม. 13 งาน ได้แก่ การแจ้งข่าวสาร การให้คำแนะนำ การถ่ายทอดความรู้ การให้บริการสาธารณสุขเบื้องต้น การปฏิบัติงานที่ศสมช. การเฝ้าระวังและป้องกัน การเป็นผู้นำชุมชน การคุ้มครองสิทธิประโยชน์ของชุมชน การประสานงาน การวางแผนพัฒนาสุขภาพ การสำรวจและจัดทำฐานข้อมูลชุมชน การพัฒนาเศรษฐกิจในชุมชน และการพัฒนาสังคมภายในชุมชน
ระเบียบวิธีวิจัย
               เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ โดยศึกษาข้อมูลจาก 2 แหล่ง คือ แหล่งทุติยภูมิ จากฐานข้อมูลทะเบียนประวัติของอสม.ของกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน  ณ วันที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2549  จำนวน 76 จังหวัด จำนวน อสม. 791,383 คน รวมทั้งศึกษาข้อมูลปฐมภูมิ จากการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ ในกลุ่ม เป้าหมาย 4 กลุ่ม คือ อสม. ผู้นำชุมชน (กำนันหรือผู้ใหญ่บ้าน)  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (นายกอบต. หรือ ประธานสภาอบต. หรือ สมาชิกอบต.) และ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขตำบล  มีวิธีการสุ่มตัวอย่างโดยการจัดกลุ่ม Cluster sampling แบ่งเป็น 4 ภาค จำแนกภาคละ 3 จังหวัด ยกเว้นภาคเหนือ แบ่งเป็น 2 จังหวัดวิธีการคัดเลือกจังหวัดโดยใช้การสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (Simple Random Sampling) ได้ดังนี้ ภาคเหนือ ลำปาง นครสวรรค์, ภาคกลาง กาญจนบุรี  ระยอง  นนทบุรี, ภาคอีสาน ขอนแก่น ยโสธร สุรินทร์ และภาคใต้ นครศรีธรรมราช กระบี่ และปัตตานี 

ขนาดและจำนวนกลุ่มตัวอย่าง
             การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง  ในแต่ละกลุ่ม มีดังนี้
1) อสม.  จำนวนตัวอย่าง คำนวณตามสูตรของ Taro Yamane                      

ที่ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (e)  เท่ากับ (0.05)  นั่นคือ ต้องเก็บ อย่างน้อยจำนวน 400 คน  
2) อบต.  มีตำแหน่งเป็นประธานสภาอบต. หรือนายกอบต. หรือสมาชิกอบต.  ตำบลละ 1 คน จำนวนตัวอย่าง 44 คน
3) ผู้นำชุมชน เป็นกำนัน หรือ ผู้ใหญ่บ้าน ตำบลละ 1 คน จำนวนตัวอย่าง 44 คน
4) เจ้าหน้าที่สถานีอนามัยตำบล ตำบลละ 1 คน จำนวนตัวอย่าง อย่างน้อย 44 คน
วิธีการสุ่มตัวอย่าง 

   สุ่มตัวอย่างจังหวัดละ 2 อำเภอ โดยใช้หลักเกณฑ์ระยะทางใกล้-ไกลเมืองใหญ่ในแต่ละ
จังหวัด เนื่องจากมีผลต่อการเข้าถึงบริการสาธารณสุขของรัฐ รวม 22 อำเภอ เลือกอำเภอละ 2 ตำบล โดยใช้หลักเกณฑ์เดียวกัน รวม 44 ตำบล การคัดเลือกหมู่บ้าน ตำบลละ 3 หมู่บ้าน โดยใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่ายรวม 132  หมู่บ้าน 
ระยะเวลาการศึกษา
             ระหว่างเดือน เมษายน  - มิถุนายน 2549
ผลการศึกษา

  จากข้อมูลทะเบียนประวัติของกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน ณ วันที่ 30 เมษายน 2549   มีจำนวน อสม.ทั้งหมด 791,383 คน  พบว่าเป็นเพศชาย 236,833 คน (29.93 %)  เพศหญิง  551,299 คน  (69.66 %)  และไม่ระบุเพศ 3,251 คน (0.41 %)    แนวโน้มสัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง โดยช่วง 10 ปีย้อนหลัง อสม.เพศชายจะน้อยกว่าเพศหญิง ประมาณ 0.5  แต่หลังจากปี 2541 จนถึงปัจจุบันสัดส่วนอสม.เพศหญิงมากขึ้น โดยสัดส่วนอสม.ชาย 1 คน ต่ออสม.หญิง 2.34 คน นั่นคือ  แนวโน้มการเป็นอสม.ในทศวรรษหน้า อสม.จะเป็นเพศหญิงมากขึ้น   อายุเฉลี่ยของอสม.ทั้งประเทศ คือ 43.68 ปี (S = 9.9) อายุต่ำสุด 15 ปี สูงสุด 84 ปี   นอกจากนี้อสม.มีการเข้าออกหมุนเวียนเอยู่ตลอดเวลา อสม.ที่มีอายุการทำงานไม่ถึง 5 ปี   พบว่าเป็นกลุ่มที่มีจำนวนมากที่สุดถึงร้อยละ 36.97   โดยอายุเฉลี่ยของอสม.กลุ่มนี้ คือ 40.61 ปี (SD = 9.43 ปี) นั่นคือ อายุเฉลี่ยของอสม.ที่เข้ามาใหม่จะมีแนวโน้มต่ำลง   พบว่าภาคใต้มีจำนวนอสม.ที่เข้าใหม่เป็นเพศหญิงถึงร้อยละ 80.08 รองลงมาคือ ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคเหนือ คิดเป็นร้อยละ 74.92 , 71.71 และ 71.03 ตามลำดับ
               ผลการประเมินศักยภาพอสม.ตามหน้าที่ความรับผิดชอบ 13 งาน พบว่าอสม.จะมีศักยภาพ สูงในการทำงานกิจกรรมที่เป็นการรณรงค์ตามช่วงเวลาที่ชัดเจน คือ การเฝ้าระวังโรคและป้องกัน และการสำรวจข้อมูล หน้าที่ที่อสม.มีศักยภาพปานกลาง ได้แก่ การแจ้งข่าวสาร การให้คำแนะนำ การประสานงาน และการพัฒนาสังคมภายในชุมชน หน้าที่ที่อสม.มีศักยภาพค่อนข้างต่ำ ได้แก่ การคุ้มครองสิทธิประโยชนของชุมชน และการพัฒนาเศรษฐกิจในชุมชน  สำหรับหน้าที่ที่อสม.มีศักยภาพต่ำ ได้แก่การให้บริการสาธารณสุขเบื้องต้นในชุมชน การถ่ายทอดความรู้ การปฏิบัติงานในศสมช. การเป็นผู้นำชุมชน การวางแผนพัฒนาสุขภาพ   
                 จากการทดสอบความรู้พบว่า อสม.ส่วนใหญ่มีความรู้พื้นฐานค่อนข้างดี คือ ได้คะแนนเฉลี่ย 13.3 จากคะแนนเต็ม 20 (S=2.8) ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ระยะเวลาการเป็นอสม.กับความรู้ พบว่าเพศ และ ระยะเวลาการเป็นอสม. ไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ณ ระดับความเชื่อในที่ 95%   แต่พบว่าความรู้อสม.ในเขตชนบท (n=319 คน คะแนนเฉลี่ย = 13.47 S=2.81) จะสูงกว่าความรู้อสม.เขตเมือง (n=91 คน คะแนนเฉลี่ย=12.77 S=2.73) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ณ ระดับความเชื่อมั่นที่ 95% (p-value = 0.036)  คะแนนของประธานอสม. (n=122 คน คะแนนเฉลี่ย=13.79 S=2.63) มีคะแนนสูงกว่าอสม.ทั่วไป (n=290 คน คะแนนเฉลี่ย=13.12  S=2.84)  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ณ ระดับความเชื่อมั่นที่ 95% (p-value = 0.027)  และความรู้ของ 2 ด้าน คือ ความรู้พื้นฐานการดูแลสุขภาพและป้องกันโรค กับความรู้สาเหตุอาการโรคและการรักษาพยาบาล มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ณ ระดับความเชื่อมั่นที่ 99% (ค่า spearman’s rank correlation =0.374**) p-value = 0.000  นั่นคือ ถ้าอสม.มีความรู้ด้านการดูแลสุขภาพสูง จะมีความรู้ด้านสาเหตุ อาการโรค และการรักษาพยาบาลสูงด้วย  
                 ทักษะการใช้อุปกรณ์ที่จำเป็นในศสมช.  พบว่าอุปกรณ์ที่อสม.ไม่เคยใช้เลย ได้แก่ แผ่นวัดสายตา ไม่เคยใช้ร้อยละ 83.3 รองลงมาคือ แผ่นน้ำยาตรวจหาสารปนเปื้อน ไม่เคยใช้ร้อยละ 75.9 และชุดสาธิตแปรงฟัน ไม่เคยใช้ร้อยละ 74.3   อุปกรณ์ที่อสม.ใช้มากที่สุด เครื่องชั่งน้ำหนักเด็ก พบว่าอสม.ใช้ร้อยละ 81.4 แต่เป็นการใช้เพียงปีละ1–2 ครั้งเท่านั้น  รองลงมาคือ เครื่องวัดความดันโลหิต ใช้ร้อยละ 62.6 ชุดปฐมพยาบาล ใช้ร้อยละ 55  การจ่ายยาสามัญประจำบ้าน ร้อยละ 52.2 ปรอทหรือเทปวัดไข้ ใช้ร้อยละ 50.7 และแผ่นตรวจหาน้ำตาลในปัสสาวะ ใช้ร้อยละ 34.9  นอกจากนี้เมื่อทดสอบความแตกต่างระหว่างอสม.ในชนบท (n=296 คน) กับ อสม.ในเเมือง (n=90 คน)   พบว่า อสม.ในชนบทมีความถี่สูงกว่าเล็กน้อยเมื่อเทียบกับอสม.ในเมือง การใช้อุปกรณ์ของอสม.ใหม่ (หมายถึงอสม.ที่มีระยะการทำงานไม่ถึงกว่า 5 ปี , n=138 คน) มีความถี่น้อยกว่าอสม.ที่มีระยะการทำงานนานกว่า (n=250 คน)  การใช้คู่มือและการอ่านหนังสือพิมพ์ ส่วนใหญ่ใช้และอ่านค่อนข้างน้อยปีละ1-2 ครั้งเท่านั้น  เมื่อเปรียบเทียบการใช้คู่มือและการอ่านหนังสือพิมพ์เพื่อนผสส.-อสม. พบว่า  อสม.ใหม่มีการใช้คู่มือและการอ่านน้อยกว่าอสม.ที่ทำงานนานกว่า โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ณ ระดับความเชื่อมั่นที่ 95% p-value = 0.003   สำหรับบทบาทการพัฒนาด้านอื่นๆในชุมชน พบว่าอสม.มีบทบาทการพัฒนาทางศาสนา เช่น การจัดบุญ/เป็นกรรมการวัด ร้อยละ 73.3  แต่การพัฒนาเศรษฐกิจ การศึกษาในชุมชน มีบทบาทค่อนข้างน้อย 
                  วิเคราะห์กลไกการสนับสนุนการทำงานของอสม. พบว่ากลไกการสนับสนุนยังมีปัญหาในบางเรื่อง ได้แก่ การฝึกอบรมความรู้อสม.ใหม่ตามหลักสูตรมาตรฐานมีค่อนข้างน้อย  ส่วนใหญ่มีเพียงจัดประชุมที่สถานีอนามัยทุกเดือนและเน้นเรื่องการเฝ้าระวังโรคระบาด   งบประมาณการดำเนินงานพัฒนาสุขภาพส่วนใหญ่ได้จากงบ อบต. (หมวดเงิน 10000 บาทด้านสาธารณสุข) แต่ยังมีปัญหาติดขัดในการใช้ ร้อยละ 43.1   การได้รับสวัสดิการที่กระทรวงจัดให้ พบว่าอสม.เพียงร้อยละ 47.1 ที่เคยได้รับสวัสดิการ  แต่อสม.ส่วนใหญ่พอใจที่จะเป็นอสม. เพราะได้ผลตอบแทนในการได้รับความรู้เพิ่มขึ้น ร้อยละ 86.9  สามารถดูแลสุขภาพคนในครอบครัวได้ร้อยละ 85.8  ได้เรียนรู้และสร้างพลังกลุ่ม ร้อยละ 80.0 ได้รับการยกย่องนับถือจากชุมชน  ร้อยละ 52.8   ข้อเสนอแนะในเรื่องการจัดสวัสดิการเพิ่มขึ้นในอนาคต คือ ต้องการให้มีการจัดตั้งกองทุนสวัสดิการที่ถูกต้องตามกฎหมายเป็นนิติบุคคล และควรมีสวัสดิการ 2 รูปแบบ คือ ด้านคุณค่าเป็นการสร้างความภาคภูมิใจการเป็นอสม. และด้านการเงิน อาจให้สวัสดิการครอบครัวเมื่ออสม.เสียชีวิตจากอุบัติภัย หรือเป็นอสม.ดีเด่น  ซึ่งจากการวิจัยพบว่าอบต.บางแห่งมีการจัดสวัสดิการให้กับอสม. จำนวน 15 แห่งจากอบต. 44 แห่ง   ผลการประเมินความคิดเห็นของผู้นำชุมชนและอบต.ต่อคุณค่าของอสม.ในการทำงานพัฒนาสุขภาพ พบว่าผู้นำและอบต.เห็นคุณค่าอสม.ค่อนข้างสูง  โดยเห็นว่าประชาชนในชุมชนยอมรับอสม.มาก ถึงร้อยละ 95.5   และเห็นว่ากลไกการทำงานของอสม.เป็นกลไกที่เหมาะสมในการพัฒนาสุขภาพของชุมชน ร้อยละ 80.7   อย่างไรก็ตามส่วนใหญ่เห็นว่าความสามารถของอสม.ในการเขียนแผนงานโครงการแก้ไขปัญหา ของหมู่บ้านมีค่อนข้างน้อย ปัญหาอุปสรรคการทำงานด้านสุขภาพในชุมชนของอสม. ส่วนใหญ่เป็นเรื่องไม่ได้รับการสนับสนุนจากองค์กรต่างๆ เช่น อบต. ร้อยละ 55.8  ชุมชนไม่เข้ามามีส่วนร่วม ร้อยละ 37.3   ชาวบ้านไม่เห็นความสำคัญของอสม. ร้อยละ 27.4  รองลงมาคือ อสม.ขาดแรงจูงใจการทำงาน ร้อยละ 25.5  และอสม.ขาดการอบรมทักษะความสามารถในการทำงาน ร้อยละ 21.4   
อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
              เนื่องจากผลการศึกษามีแนวโน้วที่ชัดเจนว่าอสม.ส่วนใหญ่มีศักยภาพสูง และทำงานได้ดีใน 
กิจกรรมการรณรงค์ตามช่วงเวลาที่ชัดเจน ได้แก่ การเฝ้าระวังโรคและการสำรวจข้อมูล รวมทั้งแนวโน้ว ที่อสม.ใหม่ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงถึงร้อยละ 72.76  ซึ่งถือว่าเป็นเรื่องที่เหมาะสมเนื่องจากเพศหญิงในชนบทนั้นมีบทบาทเป็นผู้รับผิดชอบด้านสุขภาพในครอบครัวอยู่แล้ว แต่ปัญหาคือขาดการเป็นผู้นำในสังคม ดังนั้นรัฐพึงสนับสนุนงานที่เหมาะสม และควรกำหนดแผนการอบรมเพื่อส่งเสริมความเป็นผู้นำด้านสุขภาพให้กับอสม.หญิงมากขึ้นกว่าแผนพัฒนาที่ผ่านมา ผลการกระจายอำนาจในส่วนงบ ประมาณสาธารณสุขมูลฐาน 10,000 บาทผ่านช่องทางไปสู่อบต. ถือเป็นกลไกการบริหารจัดการซึ่งมีทั้งข้อดีและข้อเสีย  คือ สามารถตอบสนองความต้องการชุมชนได้โดยตรง แต่มีข้อเสียคืออบต.อาจนำเงินไปใช้เพื่อการหาเสียงในชุมชนแทนการแก้ไขปัญหาสุขภาพ      ข้อเสนอแนะต่อแนวทางการพัฒนาอสม.ในเรื่องการให้ความรู้ ควรเน้นการทำมวลชนสัมพันธ์มากกว่าการอบรม เช่น การสร้างเครื่องมือในการนิเทศสัมพันธ์เพื่อพบปะเยี่ยมเยียนและให้ความรู้ที่เป็นปัญหาของพื้นที่ การเพิ่มความรู้อสม.ควรจำแนกกลุ่ม ได้แก่กลุ่มอสม.ใหม่ ควรจัดการอบรมให้มีความรู้พื้นฐานในด้านการดูแลสุขภาพ สำหรับ  กลุ่มอสม.เก่า ควรพัฒนาความเป็นผู้นำมากขึ้น ส่วนการเพิ่มทักษะความสามารถของอสม. ปัจจุบันจึงเป็นเพียงแค่การจัดการการเฝ้าระวังโรคท้องถิ่นเป็นส่วนใหญ่เช่น โรคไข้เลือดออก ไข้หวัดนก เป็นต้น จำเป็นต้องพัฒนาการเขียนโครงการ การเป็นผู้นำกระบวนการ การรับร้องทุกข์/สิทธิ์ให้มีความสามารถมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้มีข้อเสนอจากเจ้าหน้าที่ต่อการสร้างนวัดกรรมใหม่ที่สนับสนุน หรือหนุนเสริมให้อสม.มีความรักความผูกพันระหว่างกัน และทุ่มเทการทำงานให้กับชุมชน ควรมีรูปแบบเพิ่มเติมคือกิจกรรมออมทรัพย์ในกลุ่มอสม.  มีการฟื้นฟูและศึกษาคนเพื่อพัฒนาชุมชน มีการประชุมกันทุกเดือน และมีการประเมินการทำงานของอสม.เพื่อพัฒนาส่วนขาดให้กับอสม. และสิ่งสำคัญคือ ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จต่อการทำงานของอสม. คือ ต้องสร้างให้อสม.มีความมุ่งมั่น จริงใจ มีอุดมการณ์ต่อการเป็นอสม.เพื่อสังคม  อีกทั้งเจ้าหน้าที่ต้องเป็นจุดประสานพลังของอสม. โดยสนับสนุนการอบรมความรู้ และสร้างขวัญกำลังใจให้อสม.ทำงาน ‘เชิงอาสา’ มากกว่าทำตามคำสั่งเจ้าหน้าที่
บรรณานุกรม
 สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข. แผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติ
         การประจำปีงบประมาณ 2549-2552 ภายใต้ยุทธศาสตร์แห่งชาติรวมพลังสร้าง
         สุขภาพ เพื่อคนไทยแข็งแรง เมืองไทยแข็งแรง. เอกสารโรเนียว. 2548

  สำนักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน กระทรวงสาธารณสุข. รายงานวิจัยเรื่อง
         กระบวนการบริหารงานสุขภาพชุมชนแบบมุ่งผลสัมฤทธิ์ โรงพิมพ์องค์การ 
            สงเคราะห์ทหารผ่านศึก กทม., 2545

  สำนักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน กระทรวงสาธารณสุข. แผนยุทธศาสตร์การ
          ดำเนินงานสุขภาพภาคประชาชนแผน 9 กระทรวงสาธารณสุข (พ.ศ.2545-2549)
          โรงพิมพ์ชุมชนสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย กทม., 2546
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