3.   ผลการดำเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ
     ในแต่ละภาค และประเทศ
            การดำเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ ในปี พ.ศ.2549  กำหนดเป้าหมายครอบคลุมหมู่บ้าน ร้อยละ 40 ของหมู่บ้านทั้งหมด  ผลการดำเนินงาน (ตารางที่ 24)
· จำนวนหมู่บ้านที่ถูกประเมินการจัดการสุขภาพ จำนวน 36,804 หมู่ คิดเป็นร้อยละ  50.5 ของหมู่บ้านทั้งหมด 
· จำนวนหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน จำนวน 29,555 หมู่  (80.3 % ของหมู่บ้านที่ถูกประเมิน)
· จำนวนหมู่บ้านที่ไม่ผ่านเกณฑ์ จำนวน 7,249 หมู่ (19.7 % ของหมู่บ้านที่ถูกประเมิน)
· ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีร้อยละหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์การจัดการสูงสุด  รองลงมาคือ ภาคกลาง ภาคเหนือ และภาคใต้ ตามลำดับ อย่างไรก็ตาม ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีจำนวนหมู่ บ้านที่เก็บข้อมูลน้อยกว่าภาคอื่น คือ เก็บเพียงร้อยละ 35.5 เท่านั้น ในขณะที่ภาคใต้เก็บข้อมูลมากที่สุด ร้อยละ 68.3
ตารางที่ 24  แสดงจำนวน/ร้อยละของหมู่บ้านที่เก็บแบบประเมินและจำนวนผ่านเกณฑ์  จำแนกตามภาค
	ภาค
	หมู่บ้าน
ทั้งหมด*
	จน. (%)**
หมู่บ้านที่เก็บ    แบบประเมิน
	จน. (%)***
หมู่บ้านที่          ผ่านเกณฑ์

	เหนือ
	15,904
	8,601 

(54.1 %)
	6,223
(72.4 %)

	กลาง
	16,355
	11,035
(67.5 %)
	9,290
(84.2 %)

	ตอ.น.
	32,093
	11,376
(35.5 %)
	9,864
(86.7 %)

	ใต้
	8,479
	5,792
(68.3 %)
	4,178
(72.1 %)

	รวม
	72,831
	36,804
(50.5 %)
	29,555
(80.3)


*      แหล่งข้อมูล จำนวนหมู่บ้าน ปี 2546 จากปฏิทินสาธารณสุข  
       2549 หน้า 262-264  
**    ร้อยละเทียบกับหมู่บ้านทั้งหมดของประเทศ    
***  ร้อยละ เทียบกับหมู่บ้านที่จัดเก็บแบบประเมินหมู่บ้าน
      จัดการสุขภาพทั้งหมด
ปัญหาการจัดการสุขภาพในหมู่บ้าน
  ปัญหาการจัดการสุขภาพของหมู่บ้านใน 4 ด้าน พบว่าปัญหามากสุด คือ ปัญหาไม่มีการประเมินผลการจัดการในหมู่บ้าน  คิดเป็นร้อยละ 15.9    รองลงมาคือ ไม่มีงบประมาณในการพัฒนาสุขภาพ ไม่มีการจัดทำแผนพัฒนาสุขภาพ และ ไม่มีการจัดบริการสุขภาพในหมู่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 6.0  5.7 และ 3.7 ตามลำดับ  รายละเอียดจำแนกปัญหาตามภาค  ดังตารางที่ 25
ตารางที่ 25   แสดงร้อยละของหมู่บ้านที่ไม่ผ่านเกณฑ์   
ตามปัญหาการจัดการสุขภาพจำแนกตามภาคและประเทศ 
	ภาค
	ร้อยละของหมู่บ้าน

	
	ไม่ผ่าน การจัด ทำแผน
	ไม่ผ่านการจัดการงบประมาณ
	ไม่ผ่านการ  จัดกิจกรรมสุขภาพ
	ไม่ผ่าน      การจัดทำประเมินผล

	เหนือ
	7.0
	6.6
	4.7
	25.3

	กลาง
	5.8
	5.2
	2.9
	11.9

	ตอ.น.
	3.1
	2.8
	2.3
	10.0

	ใต้
	8.4
	12.9
	6.7
	21.3

	ประเทศ
	5.7
	6.0
	3.7
	15.9


ปัญหาด้านการจัดทำแผนพัฒนาสุขภาพ
         หมู่บ้านที่ไม่มีการจัดทำแผนสุขภาพ คิดเป็น ร้อยละ 5.7  ภาคใต้ไม่มีการจัดทำแผนสูงกว่าภาคอื่น คิดเป็นร้อยละ 8.4  
         ปัญหาของการจัดทำแผนสุขภาพ คือ อสม.และชุมชนไม่มีส่วนร่วมในการจัดทำแผน เจ้าหน้าที่เป็นผู้จัดทำแผนเอง ซึ่งมีปัญหาเพียงร้อยละ 3.4 ของหมู่บ้านที่ประเมิน ส่วนใหญ่จะเป็นแผนที่จัดทำโดยเจ้าหน้าที่ร่วมกับอสม.และอบต. คิดเป็นร้อยละ 84.6  ส่วนแผนสุขภาพที่มีองค์กรชุมชนร่วมจัดทำ มีเพียงร้อยละ 9.7
ปัญหาด้านการจัดการงบประมาณ
       ปัญหางบประมาณที่จัดสรรให้อบต.เพื่อดำเนิน งานพัฒนาสุขภาพ จำนวน 10,000 บาท พบว่า หมู่บ้านได้รับงบจากอบต.ร้อยละ 95.6 แต่ที่ไม่ผ่านเกณฑ์ด้านนี้ คิดเป็นร้อยละ 6.0 ของหมู่บ้านที่ประเมิน เนื่องจากไม่นำงบส่วนนี้ไปพัฒนาด้านสุขภาพ 
      หมู่บ้านที่ไม่ได้รับงบจากอบต.มีเพียงร้อยละ 4.4  ภาคใต้ไม่ได้รับงบจากอบต.มากที่สุด คือ ร้อยละ 8.6  รองลงมาคือ ภาคเหนือ ภาคกลาง และภาคตะวันออก เฉียงเหนือ คิดเป็นร้อยละ 5.2  3.9 และ 2.0 ตามลำดับ       
      สำหรับจำนวนงบที่ใช้พัฒนาสุขภาพในหมู่บ้าน ส่วนใหญ่ได้รับงบหนึ่งหมื่นบาท ร้อยละ 74.9 และได้มากกว่าหนึ่งหมื่นบาท ร้อยละ 17.0   ตามตารางที่ 26
ตารางที่26  แสดงร้อยละของหมู่บ้านตามจำนวนงบที่ใช้พัฒนา สุขภาพในหมู่บ้านจำแนกตามภาคและประเทศ
	ภาค
	ร้อยละของหมู่บ้าน

	
	ไม่ได้งบ
	< 10000 
	10000 
	 > 10000

	เหนือ
	5.2
	4.9
	71.3
	18.6

	กลาง
	3.9
	3.8
	76.0
	16.4

	ตอ.น.
	2.0
	3.1
	78.2
	16.7

	ใต้
	8.6
	3.2
	71.9
	16.3

	ประเทศ
	4.4
	3.7
	74.9
	17.0


     กิจกรรมที่ใช้มากสุด คือ การพัฒนาศักยภาพกำลังคน (อสม./กสค.) เฉลี่ยจำนวนเงิน 4056.14 บาท รองลงมาคือ ใช้แก้ไขปัญหาสาธารณสุขในหมู่บ้าน เฉลี่ยจำนวนเงิน  3846.34 บาท และใช้จัดบริการในศสมช. เฉลี่ยจำนวนเงิน 2209.36 บาท   ตามตารางที่ 27 
ตารางที่ 27  แสดงจำนวนเงินเฉลี่ยที่ใช้ในแต่ละด้านการพัฒนา จำแนกตามภาคและประเทศ
	ภาค
	จำนวนเงินเฉลี่ยที่ใช้ในแต่ละด้าน (บาท)

	
	ด้านพัฒนากำลังคน
	แก้ไขปัญหาสาธารณสุข
	จัดบริการ สุขภาพในศสมช.

	เหนือ
	4208.20
	4183.77
	2702.51

	กลาง
	3702.75
	3706.64
	2003.23

	ตอ.น.
	4112.89
	3653.28
	2062.89

	ใต้
	4444.62
	4062.63
	2312.74

	ประเทศ
	4056.14
	3846.34
	2209.36


  สัดส่วนการใช้งบประมาณด้านการพัฒนาศักยภาพ อสม. ต่อ การแก้ไขปัญหาสาธารณสุข พบว่ามีสัดส่วนไม่ต่างกันในแต่ละภาค  โดยภาคเหนือพบว่ามีจำนวนเงินเฉลี่ยในแต่ละด้านค่อนข้างสูงกว่าภาคอื่น เนื่องจากสัดส่วนการได้รับงบมากกว่าหนึ่งหมื่นบาทสูงกว่าภาคอื่น โดยหมู่บ้านได้รับงบจากกองทุน 1 ล้านบาท ถึงร้อยละ 25.9   ส่วนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่ายังเน้นไปที่ด้านการพัฒนาอสม. มากกว่าการแก้ไขปัญหาสาธารณ สุข โดยได้รับงบจากกองทุน 1 ล้าน ร้อยละ 31.7
    แหล่งงบประมาณที่ใช้ในการพัฒนาสุขภาพ ส่วนใหญ่ได้รับจากอบต.เพียงแหล่งเดียว 53.8 % นอกนั้นมีการขอแหล่งทุนจากหน่วยงานอื่นๆ โดยได้รับจากกองทุน 1 ล้านบาท สนับสนุนมากที่สุด ร้อยละ 24.7 รายละเอียดแหล่งทุนที่ให้งบพัฒนาสุขภาพเรียงจากมากไปน้อย ดังนี้
· กองทุน 1 ล้าน  24.7 % (9,080 หมู่)
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือได้รับงบนี้สนับสนุนมากสุด รองลงมา คือ ภาคเหนือ กลาง และใต้
· กองทุนสัจจะ 14.7 %  (5,413 หมู่)
· องค์การบริหารส่วนจังหวัด 9.1% (3,343 หมู่)
· แหล่งทุนอื่นที่ไม่ใช่ด้านสุขภาพ 8.8%(3,250หมู่)
· กองทุนยา 6.2 % (2,293 หมู่)
· กองทุนสุขาภิบาล  2.1 %  (777 หมู่)
· กองทุนโภชนาการ 1.9 %  (682 หมู่)
   หมู่บ้านที่ไม่ได้รับงบประมาณจากแหล่งทุนอื่นเลย ร้อยละ 54.2 ภาคใต้ไม่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากแหล่งอื่นมากสุด ร้อยละ 20.3 รองลงมา คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และภาคใต้ คิดเป็นร้อยละ 14.2  10.0  และ 9.7 ตามลำดับ

ปัญหาด้านการจัดบริการสุขภาพในชุมชน
         หมู่บ้านส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาเรื่องการจัดกิจกรรมสุขภาพ พบว่ามีการจัดกิจกรรมย่อยอย่างน้อย 1 กิจกรรม ครบ 5 กิจกรรมหลัก  ถึงประมาณร้อยละ 97 รายละเอียดแต่ละกิจกรรมหลัก มีดังนี้ 
· การสร้างสุขภาพ หมู่บ้านที่ไม่จัดมีเพียง 1.2%
· การพัฒนาศักยภาพอสม./ กสค. ไม่จัด 1.1 %

· ให้บริการสุขภาพภาคประชาชน ไม่จัด1.4 %

· การถ่ายทอดความรู้   ไม่จัด 2.7 %

· ควบคุมและป้องกันโรค   ไม่จัด 0.7 %

รายละเอียดร้อยละแต่ละกิจกรรมย่อยใน 5 กิจกรรม หลักที่มีการจัดกิจกรรมในหมู่บ้าน มีดังนี้ 
1. กิจกรรมด้านสร้างสุขภาพ
                         ร้อยละ
	1. การส่งเสริมสตรีให้ตรวจสุขภาพตนเอง 
    เช่น ตรวจเต้านมมะเร็งได้อย่างถูกต้อง
	89.5

	2. การออกกำลังกาย
	87.1


	3. การเฝ้าระวังปัญหายาเสพติดในชุมชน
	79.0

	4. การเฝ้าระวังและคุ้มครองผู้บริโภค
	63.4

	5. อาหารปลอดภัย
	61.0

	6. การส่งเสริมพัฒนาการในเด็กเล็ก ( <6 ปี )
	55.3

	7. การใช้อินทรีย์สาร / ลดการใช้สารเคมีใน
    การเพาะปลูก
	34.5


2.กิจกรรมด้านการพัฒนาศักยภาพอสม./กสค.     ร้อยละ
	1. การอบรมความรู้ต่อเนื่องให้กับ อสม. 
	95.1

	2. การศึกษาดูงาน
	61.8

	3. การประชุม/อบรม นอกเขตตำบล
	40.7

	4. การอบรมแกนนำสุขภาพครอบครัว (กสค.)
	30.4


3.กิจกรรมด้านการบริการสุขภาพภาคประชาชน   ร้อยละ
	1. การตรวจวัดความดันโลหิต
	88.6

	2. การรณรงค์ป้องกันโรคตามฤดูกาล
	81.5

	3. การค้นหาผู้ไม่มีบัตรทอง
	77.7

	4. การตรวจน้ำตาลในปัสสาวะ
	66.0

	5. การรณรงค์การไม่สูบบุหรี่
	63.0

	6 การบริการและให้ความรู้เรื่องเอดส์
	59.4

	7. การค้นหา / ให้คำปรึกษาสุขภาพจิต
	47.4

	8.จำหน่ายยาสามัญ/ ให้การรักษาเบื้องต้น
	33.7


4.กิจกรรมด้านการถ่ายทอดความรู้                         ร้อยละ
	1. การให้ความรู้ผ่านทางหอกระจายข่าว
	83.3

	2. การให้ความรู้ผ่านการประชุมกลุ่ม หรือ

    การจัดเวทีเรียนรู้
	60.7

	3. การให้ความรู้ ผ่านวิธีการอื่นๆ
	10.8


5. กิจกรรมด้านการควบคุมและป้องกันโรค          ร้อยละ
	1. ไข้เลือดออก
	98.0

	2. ไข้หวัดนก
	92.5

	3. อุจจาระร่วง
	74.2

	4. ไข้ฉี่หนู
	64.1

	5. อุบัติเหตุ
	50.1

	6. การแพ้พิษ/สารเคมี
	35.7


ปัญหาการประเมินผลการจัดการสุขภาพในหมู่บ้าน

พบว่าการประเมินผลเป็นปัญหาการจัดการมาก กว่าด้านอื่นๆ  เนื่องจากหมู่บ้านบางแห่งยังไม่ค่อยให้ความสำคัญในการสรุปผลงาน หรือประเมินกิจกรรมที่ได้ดำเนินการในแต่ละปี  พบว่าร้อยละของหมู่บ้านที่ไม่ผ่านเกณฑ์ด้านนี้ คิดเป็น 15.9 ของหมู่บ้านทั้งหมดที่ถูกประเมิน  จำแนกตามกิจกรรมในการประเมิน พบว่า
· หมู่บ้านที่ใช้การประเมินกิจกรรมที่ได้ดำเนินการในแต่ละปี  ร้อยละ 52.2
· หมู่บ้านที่ใช้การประเมินผลโดยเปรียบเทียบกับแผนที่วางไว้  ร้อยละ 31.4
- หมู่บ้านที่ใช้แบบประเมินตนเองเพื่อสร้างการเรียนรู้ ร่วมกันเพื่อพัฒนากระบวนการดำเนินงานพัฒนาสุขภาพในชุมชน  ร้อยละ 35.6  
           ดังนั้นเจ้าหน้าที่ควรสร้างแนวคิดและกระบวนการ ประเมินผลให้กับชุมชน เพื่อให้ชุมชนเห็นความสำคัญ และตระหนักถึงความจำเป็นในการประเมินผลงาน นำไป สู่การค้นหาจุดอ่อนการดำเนินงานของชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
4. ปัจจัยที่มีผลต่อการดำเนินงานพัฒนาสุขภาพ
    ในชุมชน 
            ปัจจัยที่มีผลต่อการดำเนินงานสุขภาพในชุมชน กำหนดเก็บข้อมูลในแบบประเมิน ดังนี้
            1. จำนวนเครือข่ายภาคประชาชนด้านสุขภาพ ที่ยังคงดำเนินการอยู่ในชุมชน
            2. ระดับการมีส่วนร่วมของชุมชน
4.1 จำนวนเครือข่ายภาคประชาชนด้านสุขภาพ 
     ที่ยังคงดำเนินการอยู่ในชุมชน
        เมื่อพิจารณาคะแนนด้านจำนวนเครือข่ายภาคประชาชนด้านสุขภาพ โดยกำหนดกลุ่ม/ชมรมที่ยังคงดำเนินงานอยู่ในแบบประเมิน จำนวน 11 กลุ่ม หากหมู่บ้านใดยังมีกลุ่มดำเนินการอยู่ตั้งแต่ 3 กลุ่มขึ้นไป จะได้คะแนนเต็ม 2 พบว่า ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าภาคอื่น คือ 1.78  รองลงมาคือภาคใต้ 1.72  ภาคกลางและภาคเหนือได้เท่ากันคือ 1.66 นั่นคือ ส่วนใหญ่เกือบทุกหมู่บ้านในทุกภาคมีกลุ่มชมรมต่างๆดำเนินการอยู่มากกว่า 3 กลุ่มขึ้นไป (ตารางที่ 28) 
ตารางที่ 28  แสดงร้อยละของหมู่บ้าน จำแนกตามเครือข่ายภาคประชาชน (จำนวนกลุ่ม/ชมรม 11 กลุ่ม) ที่ยังดำเนินการอยู่ในหมู่บ้าน จำแนกตามภาคและประเทศ 
	กลุ่ม/ชมรม
	ร้อยละของหมู่บ้าน

	
	เหนือ
	กลาง
	ตอ.น.
	ใต้
	รวม

	1.แอโรบิค
	51.7
	51.0
	74.1
	50.1
	58.0

	2.To be number one
	68.2
	72.8
	74.6
	66.8
	71.3

	3.เกษตรปลอดสารพิษ
	25.4
	22.0
	33.1
	18.1
	25.6

	4. แพทย์พื้นบ้าน
	18.0
	12.2
	23.5
	15.6
	17.5

	5.ผู้สูงอายุ
	89.2
	86.0
	89.5
	85.1
	87.7

	6.กลุ่มกีฬา
	54.8
	49.0
	62.4
	62.0
	56.5

	7.รำไม้พลอง
	22.5
	10.1
	12.7
	13.5
	14.4

	8.แกนนำเอดส์
	24.1
	19.4
	22.8
	20.7
	21.8

	9.คุ้มครองผู้บริโภค
	29.6
	37.1
	35.9
	26.4
	33.2

	10.กลุ่มพิทักษ์ สิทธิ์/สิ่งแวดล้อม
	14.4
	13.3
	13.0
	11.2
	13.1

	11.ประชาคม/ชมรมสร้างสุขภาพ
	51.2
	54.8
	59.3
	46.0
	53.9


        จากข้อมูลพบว่ากลุ่มที่ยังคงมีมากสุด คือ กลุ่ม ผู้สูงอายุ 87.7 % โดยดำเนินการอยู่ทุกภาค   กลุ่มที่มีการดำเนินงานส่วนใหญ่เน้นเรื่องการออกกำลังกาย หรือกีฬา พบว่าเป็นกลุ่มรองลงมา ได้แก่ กลุ่ม To be number one 71.3 %  กลุ่มแอโรบิค 58.0 %  กลุ่มกีฬา 56.5 % และชมรมสร้างสุขภาพ 53.9 % (เนื่องจากอสม.เป็นผู้กรอกข้อมูล ดังนั้นความเข้าใจหลักการและการดำเนินงานของชมรมสร้างสุขภาพ อาจไม่ตรงกับความ หมายที่เจ้าหน้าที่กำหนด)

กลุ่มที่ยังคงดำเนินการอยู่แต่มีจำนวนน้อยสุดคือ กลุ่มพิทักษ์สิทธิ์/สิ่งแวดล้อม 13.1%  รองลงมา คือ กลุ่มรำไม้พลอง 14.4%  หมอพื้นบ้าน 17.5%  กลุ่มแกนนำเอดส์ 21.8% และกลุ่มเกษตรปลอดสารพิษ 25.6%

4.2  ระดับการมีส่วนร่วมของชุมชน
     คะแนนเฉลี่ยระดับการมีส่วนร่วมของชุมชน มี คะแนนเต็ม 2  คะแนน   แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 
· น้อย (คะแนนเฉลี่ยต่ำกว่าหรือเท่ากับ 1 คะแนน)
· ปานกลาง  (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.01 - 1.49 )
· ค่อนข้างมาก (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.5 - 1.84 )
· มาก (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.85 – 2.0 )
   พบว่าคะแนนเฉลี่ยรวมทั้งประเทศได้เพียง 0.92 คะแนน นั่นคือ ส่วนใหญ่หมู่บ้านยังมีส่วนร่วมในการดำเนินงานพัฒนาสุขภาพน้อย ภาคที่มีระดับการมีส่วนร่วมน้อย ได้แก่ ภาคใต้ ได้คะแนนเฉลี่ยเพียง 0.76 และ ภาคเหนือ ได้คะแนนเฉลี่ย 0.95  ภาคที่มีระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง ได้แก่ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากัน คือ 1.08 นั่นคือ หมู่บ้านส่วนใหญ่มีส่วนร่วมการดำเนินงานพัฒนาสุขภาพปานกลาง
     พิจารณาคะแนนเฉลี่ยแต่ละจังหวัด (รายละเอียด ดูตามตารางภาคผนวกที่ 1)  พบว่าจังหวัดที่ได้คะแนน สูงกว่า 1.50 มีเพียงจังหวัดเดียว คือ ขอนแก่น ได้คะแนน เฉลี่ย 1.51 นั่นคือ หมู่บ้านส่วนใหญ่ในจังหวัดขอนแก่นมี ระดับการมีส่วนร่วมค่อนข้างมาก         
       จังหวัดที่หมู่บ้านส่วนใหญ่มีระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง ได้แก่
· ภาคเหนือ : เชียงใหม่ ลำพูน ลำปาง แพร่ และน่าน
· ภาคกลาง : ชลบุรี ตราด และสมุทรสาคร
· ภาคใต้ :  ไม่มีจังหวัดที่ได้คะแนนสูงกว่า 1 คะแนน
· ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ : สุรินทร์ ศรีสะเกษ ยโสธร ชัยภูมิ อำนาจเจริญ อุดรธานี มหาสารคาม หนองบัวลำภูร้อยเอ็ด กาฬสิทธุ์ สกลนคร และ มุกดาหาร
       การที่คะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมมีค่าน้อย เนื่อง จากส่วนใหญ่หมู่บ้านไม่มีการกำหนดข้อบังคับ เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพในระดับชุมชน ร้อยละ 44.2  และระดับตำบล ร้อยละ 55.8  
      ประเด็นในเรื่อง กลุ่มที่มีบทบาทขับเคลื่อนการพัฒนาสุขภาพในชุมชน  พบว่ายังเป็นกลุ่มอสม./ อบต.และเจ้าหน้าที่เท่านั้น ร้อยละ 53.1  องค์กรต่างๆในชุมชนยังเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาสุขภาพน้อย 
      ประเด็นเรื่องศักยภาพของอสม. ในการจัดเวทีประชุม พบว่า อสม.สามารถจัดประชุมโดยมีกลุ่มองค์กรชุมชนอีนๆเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดเวที ร้อยละ 34  ส่วนหมู่บ้านที่มีเจ้าหน้าที่เป็นผู้กำหนดเวทีการประชุมให้ กับอสม.เอง มีเพียง ร้อยละ 14.7 

      แม้ว่าปัจจัยที่มีผลต่อการดำเนินงานพัฒนาสุขภาพ ในชุมชน จะยังมีข้อเด่นในเรื่องจำนวนเครือข่ายภาคประชาชนที่ยังดำเนินการอยู่ในหมู่บ้าน แต่ระดับการมีส่วนร่วมของชุมชนพบว่ามีน้อย   การพัฒนาหมู่บ้านจึงควรเน้นสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชนให้มากขึ้น  
         เมื่อพิจารณาแนวโน้วของกิจกรรมที่เป็นนโยบายของงานสาธารณสุขมูลฐาน ในช่วงที่ผ่านมา ในเรื่องการจัดบริการสุขภาพใน ศสมช. และการเฝ้าระวังไข้หวัดนก มีรายละเอียดังนี้
          การจัดบริการสุขภาในศสมช.
· หมู่บ้านที่ปิดบริการศสมช. มีร้อยละ 26.2 ของหมู่บ้านที่ถูกประเมิน (เนื่องจากเป็นหมู่บ้านที่เป็นที่ตั้งของสถานีอนามัย ร้อยละ 22.3)  
         - หมู่บ้านที่ยังเปิดบริการศสมช. มีร้อยละ 73.8 ส่วนใหญ่กิจกรรมที่ให้บริการ เป็นเรื่องศูนย์ข้อมูล หรือเป็นศูนย์กลางการถ่ายทอดความรู้ ค่อนข้างมาก แต่ในด้านการให้บริการการคัดกรองหรือการพยาบาลเบื้องต้นมีค่อนข้างน้อย โดยเฉพาะ เป็นที่จำหน่ายยาสามัญประจำบ้าน เหลือเพียงร้อยละ 28.7 เท่านั้น รายละเอียดมีดังนี้
· ศูนย์ข้อมูลหมู่บ้าน 55.1 % 
· ศูนย์กลางถ่ายทอดความรู้ด้านสุขภาพ 51.3 % 
· มีการบริการคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยไปยังสอ./รพ. 33.0 % 
· ให้บริการด้านการพยาบาลเบื้องต้น 31.1 %  
· เป็นที่จำหน่ายยาสามัญประจำบ้าน 28.7 %
          การเฝ้าระวังไข้หวัดนกในหมู่บ้าน
          กิจกรรมการเฝ้าระวังไข้หวัดนกในหมู่บ้าน พบว่าหมู่บ้านที่อสม.มีบทบาทเฝ้าระวังไข้หวัดนกสูงถึง ร้อยละ 98.1 จำแนกตามกิจกรรมย่อยของการเฝ้าระวัง มีดังนี้     
· มีการสำรวจเกี่ยวกับสัตว์ปีกตายและคนป่วย/ตายที่มีอาการของไข้หวัดนก ร้อยละ 95.0  
· หลังการสำรวจมีการส่งรายงานให้เจ้าหน้าที่อนามัย อย่างน้อย ปีละ 2 ครั้ง ร้อยละ 79.6
5.  อภิปรายผล 
        กล่าวได้ว่า การประเมินผลงานสาธารณสุขมูลฐาน ในช่วงแรกตั้งแต่ปี พ.ศ. 2527    ใช้วิธีการประเมินผลจากกิจกรรมการดำเนินงานที่เกิดขึ้นใน 14 องค์ประกอบ  ของงานสาธารณสุขมูลฐาน โดยมีอสม.ในชุมชนเป็นผู้ดำเนินการ   จนถึงช่วงปีพ.ศ. 2540  กระทรวงสาธารณ สุขได้มีนโยบายกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น โดยจัดสรรงบประมาณการพัฒนาสุขภาพต่อหมู่ บ้านเฉลี่ย 10,000 บาททุกหมู่บ้าน  และชุมชนเป็นผู้จัดทำแผนและการดำเนินงานด้วยตนเอง  ซึ่งระบบการดำเนินงานดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุขยังไม่มีรูปแบบการประเมินผลการบริหารจัดการด้านสุขภาพของชุมชนดังนั้นการพัฒนาระบบฐานข้อมูลหมู่บ้านจัดการสุขภาพโดยใช้โปรแกรมหมู่บ้านจัดการสุขภาพ มาช่วยรวบรวมประมวลผลข้อมูล จัดทำระบบการส่งข้อมูลจากตำบลถึงกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชนผ่านทางเวปไซด์ได้อย่างรวดเร็ว สามารถประมวลผลและตรวจสอบความถูกต้องได้ทันที  รวมทั้งจัดทำโปรแกรมการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อแสดงผล เกี่ยวกับปัญหาการบริหารจัดการสุขภาพของชุมชน  จำนวนเครือข่ายภาคประชาชนที่ยังดำเนินการในชุมชน  และระดับการมีส่วนร่วมของชุมชน 
             ผลการพัฒนาโปรแกรมหมู่บ้านจัดการสุขภาพสามารถประมวลผลข้อมูลจากปัจจัยนำเข้า 3 ส่วน คือ 
             ส่วนที่ 1 การบริหารจัดการสุขภาพในชุมชน ใน 4 ด้าน ได้แก่ การมีแผนงาน งบประมาณ การจัดกิจกรรมสุขภาพ และการประเมินผลการจัดการ  ผลการวิเคราะห์ จาก 73 จังหวัด จำนวน 36,804 หมู่บ้าน พบว่า มีหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์ 29,555 หมู่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 80.3 และไม่ผ่านเกณฑ์ 7,249 หมู่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 19.7  ปัญหาการบริหารจัดการสุขภาพของหมู่บ้านที่พบมากสุดคือ ไม่มีการประเมินผลการจัดการในหมู่บ้าน  คิดเป็นร้อยละ 15.9    รองลงมาคือ ไม่มีงบพัฒนาสุขภาพ  ไม่มีการจัดทำแผนสุขภาพ และ ไม่มีกิจกรรมการบริการสุขภาพในหมู่บ้าน  นั่นคือ หมู่บ้านส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์หมู่บ้านจัดการ ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากการที่จังหวัดสามารถเลือกเก็บหมู่บ้านที่มีการดำเนินงานค่อนข้างดีในช่วงแรก  แต่หากเก็บข้อมูลทุกหมู่บ้าน  สัดส่วนการผ่านเกณฑ์การจัดการสุขภาพอาจลดลง
              ส่วนที่ 2 จำนวนเครือข่ายภาคประชาชนด้านสุขภาพ พบว่าคะแนนเฉลี่ย คือ 1.71 คะแนน (คะแนนเต็ม 2 คะแนน) นั่นคือ ส่วนใหญ่เกือบทุกหมู่บ้านในทุกภาคมีกลุ่ม/ชมรมต่างๆยังดำเนินการอยู่ในหมู่บ้าน มาก กว่า 3 กลุ่มขึ้นไป    โดยภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าภาคอื่น คือ 1.78  รองลงมา คือภาคใต้ 1.72  ภาคกลางและภาคเหนือได้เท่ากันคือ 1.66 
    ส่วนที่ 3 ระดับการมีส่วนร่วมของชุมชน ได้แก่ การจัดเวทีการประชุมของอสม.  การมีกลุ่มเครือข่ายต่างๆเข้าร่วมขับเคลื่อนการพัฒนาสุขภาพในชุมชน และการมีมาตรการทางสังคมเพื่อแก้ปัญหาสุขภาพในชุมชน พบว่า ได้คะแนนเฉลี่ยเพียง 0.92 คะแนน นั่นคือหมู่บ้านส่วนใหญ่ในทุกภาค ยังมีส่วนร่วมการดำเนินงานพัฒนาสุขภาพน้อย โดยเฉพาะในการจัดกิจกรรม ศสมช. พบว่า มีการจัดบริการในด้านการพยาบาลรักษาเบื้องต้น การคัดกรองโรคเบาหวาน/ความดันโลหิต และ การจำหน่ายยาสามัญประจำบ้าน มีน้อยลง ส่วนใหญ่เป็นเพียงศูนย์กลางข้อมูลหรือศูนย์กลางการถ่ายทอดความรู้ด้านสุขภาพเท่านั้น
            สรุป การพัฒนาระบบฐานข้อมูลหมู่บ้านจัดการสุขภาพ โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์มาช่วยนั้น จึงเป็นสิ่งสำคัญและจำเป็นยิ่ง ทั้งนี้ระบบดังกล่าวช่วยให้พื้นที่สะดวกในการรวบรวมและประเมินผลข้อมูล ให้เป็นไปอย่างรวดเร็ว ทำให้เกิดฐานข้อมูลการบริหารจัดการด้านสุขภาพของชุมชน นำไปพัฒนาส่วนขาดการดำเนินงานและการจัดการสุขภาพภาคประชาชนให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
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