ผลการดำเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ  ปี พ.ศ. 2550
            การดำเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ พบว่าจำนวนหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์การประเมินการจัดการสุขภาพ เปรียบเทียบปี พ.ศ.2549 กับปี 2550 มีดังนี้
ตารางที่ 1 แสดงจำนวนและร้อยละ ของหมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์และไม่ผ่านเกณฑ์ เปรียบเทียบปี 2549 – 2550 
	ปีที่ดำเนินการ
	จำนวน
หมู่บ้านทั้งประเทศ  (เขตชนบท)
	หมู่บ้าน
ที่เก็บแบบประเมิน
	จำนวน    (ร้อยละ) หมู่บ้านที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ปี 2550
	  จำนวน (ร้อยละ)                 หมู่บ้านที่ไม่ผ่านเกณฑ์        และ ไม่ถูกประเมิน       เทียบกับหมู่บ้านทั้งประเทศ

	
	
	จำนวน
	ร้อยละ
	
	

	พ.ศ. 2549
	72,831
	36,804
	50.5
	29,555
(40.6 %)
	43,275

(59.4 %)

	พ.ศ. 2550
	74,295
	62,664
	84.3
	49,624
(66.8 %)
	24,671

(33.2 %)


               ปัญหาที่ไม่ผ่านเกณฑ์ใน 4 ตัวชี้วัดหลักของการจัดการสุขภาพ คือ การประเมินผลการจัดการสุขภาพในหมู่บ้าน เป็นปัญหาที่ไม่ผ่านเกณฑ์มากที่สุด เนื่องจากหมู่บ้านยังไม่ค่อยให้ความสำคัญในการสรุปผลงาน หรือประเมินกิจกรรมที่ได้ดำเนินการในแต่ละปี ทำให้ตกเกณฑ์ในส่วนนี้มากที่สุดทั้งสองปี คือ ปี 2549 ไม่ผ่านเกณฑ์ด้านนี้ ร้อยละ 15.9  และปี 2550 ไม่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 16.9 ของจำนวนหมู่บ้านทั้งหมดที่ประเมิน  ปัญหารองลงมา คือ ไม่มีการจัดงบ ประมาณจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  โดยปี 2550 มีปัญหาด้านนี้ ร้อยละ 3.7 ลดลงกว่าปี 2549 ซึ่งมีร้อยละ 6.0 สำหรับปัญหาการจัดทำแผน มีค่อนข้างน้อย ปี 2550 มีร้อยละ 2.9  ลดลงจากเดิม คือร้อยละ 5.7  และปัญหาการจัดทำกิจกรรมสุขภาพในชุมชน เป็นปัญหาน้อยที่สุด คือ มีเพียงร้อยละ 1.8  ลดลงจากเดิม ร้อยละ 3.7 
                วิเคราะห์ประเด็นตัวชี้วัดของการจัดการสุขภาพ ใน 4 ตัวชี้วัด ดังนี้คือ
               ตัวชี้วัดที่ 1 การจัดทำแผนสุขภาพ พบว่าแนวโน้มการมีส่วนร่วมของชุมชนสูงขึ้นกว่าปีที่ผ่านมา โดยปี 2550 กลุ่มอสม.และแกนนำชุมชนเป็นตัวหลักในการจัดทำแผนสุขภาพมากขึ้น เจ้าหน้าที่เป็นเพียงผู้สนับสนุน ร้อยละ 15.1 ของหมู่บ้านที่ประเมิน  จากเดิมปี 2549 มีร้อยละ 9.7  หมู่บ้านที่ไม่มีการจัดทำแผนสุขภาพเลยมีเพียง 808 หมู่ (ร้อยละ1.3) อย่างไรก็ตามแผนสุขภาพส่วนใหญ่ยังคงเป็นกลุ่มเจ้าหน้าที่ ร่วมกับอสม.และแกนนำชุมชนเป็นผู้จัดทำ ถึงร้อยละ 81.7  และร้อยละ 1.9 จัดทำโดยเจ้าหน้าที่เพียงผู้เดียว ซึ่งลดลงจาก ปี 2549 คือ มีร้อยละ 3.4 
                ตัวชี้วัดที่ 2 การสนับสนุนงบประมาณจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พบว่า ปี 2550 มีสูงกว่า ปี 2549  โดยมีจำนวนหมู่บ้านที่ไม่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณ เพียงร้อยละ 3.0 (1,877 หมู่) ของหมู่บ้านที่ประเมิน  จากเดิมปี 2549 มีร้อยละ 4.4   อย่างไรก็ตามพบว่าจำนวนงบประมาณที่สนับสนุนหมู่บ้านน้อยกว่า 10,000 บาท มีจำนวนสูงขึ้น คือ จากเดิมมีเพียงร้อยละ 3.7 เป็นร้อยละ 5.5  หมู่บ้านที่ได้งบประมาณหมื่นบาทถ้วน มีสูงขึ้นจากเดิม ร้อยละ 74.9 เป็น ร้อยละ 75.4  และหมู่บ้านที่ได้รับงบประมาณมากกว่า 10,000 บาท  มีลดลงจากเดิม ร้อยละ 17.0 เป็นร้อยละ 16.1 ภาคใต้เป็นภาคที่มีจำนวนหมู่บ้านที่ไม่ได้งบประมาณสูงที่สุด คือ ร้อยละ 5.5  รองลงมาคือ ภาคเหนือ (ร้อยละ 4.9)   ภาคกลาง (ร้อยละ 2.9)    และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 1.5)    ตามลำดับ  
                 วิเคราะห์แหล่งงบประมาณอื่นๆที่สนับสนุนการพัฒนาสุขภาพ หมู่บ้านที่ได้รับงบจากอบต. เพียงหน่วยงานเดียว มีจำนวน 30,399 หมู่ (ร้อยละ 48.5 ของหมู่บ้านที่ประเมิน)    และได้รับงบจากแหล่งอื่นด้วย จำนวน 30,388 (ร้อยละ 48.5) แหล่งงบประมาณที่ให้การสนับสนุน เรียงจากแหล่งงบที่ให้สูงสุดไปน้อยสุด ได้แก่ กองทุน 1 ล้าน ร้อยละ 29.2 (เทียบกับจำนวนหมู่บ้านทั้งหมดที่ได้รับงบสนับสนุนจากอบต.และแหล่งอื่นๆ)  กองทุนสัจจะหรือกองทุนออมทรัพย์ ร้อยละ 18.3  องค์การบริหารส่วนจังหวัด ร้อยละ 13.2  สูงขึ้นกว่าเดิมปี 2549 ซึ่งมีเพียงร้อยละ 9.1  และจากแหล่งงบอื่นๆ  ร้อยละ 11.5
                  สำหรับจำนวนเงินทีใช้ในแต่ละด้านการพัฒนาสุขภาพ เปรียบเทียบกับปี 2549  พบว่ามีการใช้ในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในชุมชนสูงขึ้นเป็นอันดับหนึ่ง   ซึ่งต่างจากปีที่ผ่านมาที่นำไปใช้ในการพัฒนากำลังคนเป็นอันดับหนึ่ง  รายละเอียดค่าใช้จ่ายในแต่ละด้านของการพัฒนาสุขภาพในชุมชน มีดังนี้
ตารางที่ 2 แสดงจำนวนเงินจำแนกตามค่าเฉลี่ยที่ใช้ในแต่ละด้านการพัฒนาสุขภาพ 3 ด้าน เปรียบเทียบปี 2549 – 2550 

	ปีที่ดำเนินการ
	จำนวนเงิน เป็นค่าเฉลี่ยที่ใช้ในแต่ละด้านการพัฒนาสุขภาพ (บาท)

	
	พัฒนากำลังคน ได้แก่  อสม. / แกนนำสุขภาพ
	แก้ไขปัญหาสาธารณสุข       ในชุมชน
	จัดบริการสุขภาพ        ในศสมช.

	พ.ศ. 2549
	4,056.14
	3,846.34
	2,209.36

	พ.ศ. 2550
	4,334.10
	4,564.24
	 2,241.34


                    สำหรับการจัดบริการศสมช.ในเขตชนบท พบว่าหมู่บ้านที่ยังคงให้บริการศสมช. มี48,049 หมู่  (ร้อยละ 76.68 ของหมู่บ้านที่ประเมิน)   จำนวนหมู่บ้านที่ปิดหรือไม่จัดบริการศสมช. 14,404 หมู่ (ร้อยละ 22.99)  โดยแบ่งเป็นหมู่บ้านที่เป็นที่ตั้งสถานีอนามัยและไม่จัดบริการศสมช. 3,469 หมู่ (ร้อยละ 5.54)  และไม่สามารถดำเนินการจึงปิดบริการ 10,935 หมู่ (ร้อยละ 17.45)
               ตัวชี้วัดที่ 3 การจัดกิจกรรมพัฒนาสุขภาพในชุมชน
               ผลการประเมินพบว่าเกือบทุกหมู่บ้าน ร้อยละ 98.2 มีการจัดกิจกรรมสุขภาพครบ 5 กิจกรรมหลัก ได้แก่ การสร้างสุขภาพ  การพัฒนาศักยภาพกำลังคนในชุมชน การจัดบริการสุขภาพในหมู่บ้าน การถ่ายทอดความรู้ในชุมชน และการควบคุมและเฝ้าระวังโรค เมื่อเปรียบเทียบกับผลงานการดำเนินงานในปี 2549 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องจำนวนหมู่บ้านที่จัดกิจกรรมในแต่ละกิจกรรมหลักเรียงจากมากไปหาน้อย รายละเอียดมีดังนี้ 
ตารางที่ 3 แสดงจำนวนและร้อยละของหมู่บ้านที่มีการจัดกิจกรรมพัฒนาสุขภาพในชุมชน แยกตามกิจกรรมหลัก 5 กิจกรรม  เปรียบเทียบปี 2549 – 2550 

	การจัดกิจกรรมพัฒนาสุขภาพในชุมชน

	จำนวนหมู่บ้าน (ร้อยละ)

	
	ปี 2549*
	ปี 2550**

	1. กิจกรรมด้านสร้างสุขภาพ
 1.1 การส่งเสริมสตรีให้ตรวจสุขภาพตนเอง เช่น
       ตรวจเต้านมมะเร็งได้อย่างถูกต้อง
	32,940  (89.5)
	56,723  (90.5)

	 1.2 การออกกำลังกาย
	32,056  (87.1)
	54,197  (86.5)

	 1.3 การเฝ้าระวังปัญหายาเสพติดในชุมชน
	29,075  (79.0)
	50,852  (81.2)

	 1.4 การเฝ้าระวังและคุ้มครองผู้บริโภค
	23,334  (63.4)
	40,961  (65.4)

	 1.5 อาหารปลอดภัย
	22,450  (61.0)
	40,305  (64.3)

	 1.6 การส่งเสริมพัฒนาการในเด็กเล็ก ( <6 ปี )
	20,353  (55.3)
	37,492  (59.8)

	 1.7 ใช้อินทรีย์สาร/ลดการใช้สารเคมีในการเพาะปลูก
	12,697 (34.5)
	24,104  (38.5)

	2.กิจกรรมด้านการพัฒนาศักยภาพอสม./กสค.     
 2.1 การอบรมความรู้ต่อเนื่องให้กับ อสม.
	35,001 (95.1)
	59,720  (95.3)

	 2.2 การศึกษาดูงาน
	22,745 (61.8)
	39,175  (62.5)

	 2.3 การประชุม/อบรม นอกเขตตำบล
	14,979(40.7)
	26,714  (42.6)

	 2.4 การอบรมแกนนำสุขภาพครอบครัว (กสค.)
	11,188 (30.4)
	21,263  (33.9)

	3.กิจกรรมด้านการบริการสุขภาพภาคประชาชน   
 3.1 การตรวจวัดความดันโลหิต
	32,608 (88.6)
	55,960  (89.3)

	 3.2 การรณรงค์ป้องกันโรคตามฤดูกาล
	29,995 (81.5)
	53,604  (85.5)

	 3.3 การค้นหาผู้ไม่มีบัตรทอง
	28,597 (77.7)
	48,088  (76.7)


หมายเหตุ : จำนวนหมู่บ้านที่ประเมินทั้งหมด ปี2549* = 36,804 หมู่ และ ปี2550** = 62,664 หมู่
ตารางที่ 3 (ต่อ)
	การจัดกิจกรรมพัฒนาสุขภาพในชุมชน

	จำนวนหมู่บ้าน (ร้อยละ)

	
	ปี 2549
	ปี 2550

	 3.4 การตรวจน้ำตาลในปัสสาวะ
	24,291 (66.0)
	41,990  (67.0)

	 3.5 การรณรงค์การไม่สูบบุหรี่
	23,187 (63.0)
	39,367  (62.8)

	 3.6 การบริการและให้ความรู้เรื่องเอดส์
	21,862 (59.4)
	38,742  (61.8)

	 3.7 การค้นหา / ให้คำปรึกษาสุขภาพจิต
	17,445 (47.4)
	32,293  (51.5)

	 3.8 จำหน่ายยาสามัญ/ ให้การรักษาเบื้องต้น
	12,403 (33.7)
	21,383  (34.1)

	4.กิจกรรมด้านการถ่ายทอดความรู้      
  4.1 การให้ความรู้ผ่านทางหอกระจายข่าว
	30,658 (83.3)
	54,772  (87.4)

	 4.2. ผ่านการประชุมกลุ่ม หรือการจัดเวทีเรียนรู้
	22,340 (60.7)
	39,789 (63.5)

	 4.3 การให้ความรู้ ผ่านวิธีการอื่นๆ
	3,975 (10.8)
	5,709 (9.1)

	5. กิจกรรมด้านการควบคุมและป้องกันโรค
  5.1 ไข้เลือดออก
	36,068 (98.0)
	61,269 (97.8)

	  5.2 ไข้หวัดนก
	34,044 (92.5)
	58,189  (92.9)

	  5.3 อุจจาระร่วง
	27,309 (74.2)
	49,059  (78.3)

	  5.4 ไข้ฉี่หนู
	23,591 (64.1)
	44,667  (71.3)

	  5.5 อุบัติเหตุ / ระหว่างประสบภัย
	18,439 (50.1)
	35,289  (56.3)

	  5.6 การแพ้พิษ / สารเคมี
	13,139 (35.7)
	24,857  (39.7)


                ตัวชี้วัดที่ 4 การประเมินผลการจัดการสุขภาพในหมู่บ้าน
                แม้ว่าในปี 2550 จำนวนหมู่บ้านที่ไม่ผ่านเกณฑ์ด้านนี้ มีเพียงร้อยละ 16.9 ก็ตาม แต่เมื่อจำแนกวิธีการประเมินผล พบว่าหมู่บ้านยังใช้วิธีการต่างๆในการประเมินผลร่วมกันค่อนข้างน้อย  ส่วนใหญ่ใช้แบบประเมินหมู่บ้านจัดการสุขภาพร่วมกับวิธีการอื่นๆเพียงหนึ่งวิธีเท่านั้น เช่น ใช้ร่วมการประชุมสรุปผลงานหรือสรุปกิจกรรมที่ดำเนินการในแต่ละปี ร้อยละ 62.9 หรือใช้ร่วมกับแบบประเมินตนเองเพื่อสร้างการเรียนรู้ร่วมกันเพื่อพัฒนากระบวนการดำเนินงานพัฒนาสุขภาพในชุมชน
ร้อยละ 37.1  หรือใช้ร่วมกับวิธีการประเมินผลโดยเปรียบเทียบกับแผนที่วางไว้  ร้อยละ 33.5 ซึ่งในแต่ละวิธีมีจำนวนไม่สูงมาก  ดังนั้นเจ้าหน้าที่ควรสร้างแนวคิดและกระบวนการประเมินผลให้กับชุมชน เพื่อให้ชุมชนเห็นความสำคัญและตระหนักถึงความจำเป็นในการประเมินผลงาน นำไปสู่การค้นหาจุดอ่อนการดำเนินงานของชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
ปัจจัยที่มีผลต่อการดำเนินงานด้านการจัดการสุขภาพในชุมชน 
            ในการประเมินผลการจัดการสุขภาพ ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการดำเนินงานด้านการจัดการสุขภาพในชุมชน 2 ปัจจัย คือ

            1. จำนวนเครือข่ายภาคประชาชนด้านสุขภาพ ที่ยังคงดำเนินการอยู่ในชุมชน
            2. ระดับการมีส่วนร่วมในการพัฒนาสุขภาพของชุมชน
1 จำนวนเครือข่ายภาคประชาชนด้านสุขภาพ ที่ยังคงดำเนินการอยู่ในชุมชน
           เมื่อพิจารณาจำนวนเครือข่ายภาคประชาชนด้านสุขภาพที่ยังคงดำเนินการอยู่ในชุมชน โดยกำหนดกลุ่ม/ชมรมในแบบประเมิน จำนวน 11 กลุ่ม/ชมรม  และกำหนดคะแนนเต็ม 2  คะแนน  หากหมู่บ้านใดยังมีกลุ่มดำเนินการอยู่มากกว่า 3 กลุ่มขึ้นไป จะได้คะแนนเต็ม 2 คะแนน ถ้ามีเพียง 1-3 กลุ่ม ได้ 1 คะแนน หรือ  หากมีกลุ่มอสม.ที่ดำเนินการพัฒนาสุขภาพในหมู่บ้านเพียงกลุ่มเดียว จะได้ 0 คะแนน พบว่า ในปี 2550 มีคะแนนเฉลี่ย 1.71  ซึ่งสูงกว่าปี 2549 ที่มีคะแนนเฉลี่ย 1.69 นั่นคือ มีการดำเนินงานของกลุ่ม/ชมรมต่างๆในด้านสุขภาพร่วมกับกลุ่มอสม.มากขึ้น โดยภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าภาคอื่น คือ 1.77 (ปี 2549 =)  รองลงมาคือภาคใต้ 1.71 (ปี 2549 = 1.72)  ภาคเหนือ 1.68  (ปี 2549 = 1.66)  และภาคกลาง 1.64 (ปี 2549 = 1.66)  ตามลำดับ  นั่นคือ  หมู่บ้านส่วนใหญ่มีกลุ่มมากกว่า 3 กลุ่มขึ้นไป ที่ทำงานด้านการพัฒนาสุขภาพในชุมชน  สำหรับหมู่บ้านที่มีแต่กลุ่มอสม.เพียงกลุ่มเดียว  มีเพียง 398 หมู่ (ร้อยละ 0.64)  พิจารณาจากกลุ่ม/ชมรมที่ยังดำเนินการอยู่ในชุมชนเรียงลำดับจากมากไปหาน้อย พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในการเรียงลำดับของกลุ่มทั้งสองปี  รายละเอียดดังตารางที่ 4
ตารางที่ 4  แสดงจำนวนและร้อยละของหมู่บ้าน เรียงลำดับตามกลุ่มหรือชมรมที่ยังดำเนินการอยู่ในหมู่บ้านจากมากไปหาน้อย  เปรียบเทียบระหว่างปี 2549 -  2550  (จำนวน 11 กลุ่ม)
	กลุ่ม/ชมรม
	ปี 2549
	 ปี 2550

	
	จำนวน
	ร้อยละ
	จำนวน
	ร้อยละ

	1. ผู้สูงอายุ
	32,277
	87.7
	55,251
	88.2

	2  กลุ่ม To be number one
	26,241
	71.3
	43,825
	69.9

	3. แอโรบิค
	21,346
	58.0
	36,748
	58.6

	4. กลุ่มประชาคม / ชมรมสร้างสุขภาพ
	19,837
	53.9
	36,516
	58.3

	5. กลุ่มกีฬา
	20,794
	56.5
	35,863
	57.2

	6. คุ้มครองผู้บริโภค
	12,219
	33.2
	22,790
	36.4

	7. เกษตรปลอดสารพิษ
	9,422
	25.6
	17,968
	28.7

	8. แกนนำเอดส์
	8,023
	21.8
	14,484
	23.1

	9.  แพทย์พื้นบ้าน / สมุนไพร
	6,441
	17.5
	12,113
	19.3

	10.รำไม้พลอง
	5,300
	14.4
	9,537
	15.2

	11.กลุ่มพิทักษ์ สิทธิ์/สิ่งแวดล้อม
	4,821
	13.1
	8,485
	13.5


           จากข้อมูลพบว่ากลุ่มที่ยังคงมีมากสุด คือ กลุ่มผู้สูงอายุ ร้อยละ 88.2   รองลงมาคือ กลุ่ม To be number one ร้อยละ 69.9  กลุ่มแอโรบิค ร้อยละ 58.6    กลุ่มประชาคมหรือชมรมสร้างสุขภาพ  ร้อยละ 58.3  กลุ่มกีฬา ร้อยละ 57.2  

      กลุ่มที่ยังคงดำเนินการอยู่แต่มีจำนวนน้อยสุดคือ กลุ่มพิทักษ์สิทธิ์/สิ่งแวดล้อม ร้อยละ 13.5  รองลงมา คือ กลุ่มรำไม้พลอง  ร้อยละ 15.2  แพทย์พื้นบ้าน  ร้อยละ 19.3  กลุ่มแกนนำเอดส์  ร้อยละ  23.1  และกลุ่มเกษตรปลอดสารพิษ ร้อยละ 28.7
2  การมีส่วนร่วมในการพัฒนาสุขภาพของชุมชน
         ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนการมีส่วนร่วมในการพัฒนาสุขภาพของชุมชน มี 3 กลุ่ม ได้แก่
1. กลุ่มอสม.และองค์กรชุมชน พิจารณาจากการมีส่วนร่วมการจัดเวทีการประชุม เพื่อวางแผนและจัดทำแผนสุขภาพของอสม.และองค์กรชุมชน
2. กลุ่มองค์กรต่างๆในชุมชน พิจารณาจากกลุ่มองค์กรหลักที่มีส่วนร่วมในการขับ เคลื่อนการพัฒนาสุขภาพในชุมชน  

3. ชุมชน พิจารณาจากการมีส่วนร่วมของชุมชนในการกำหนดข้อบังคับหรือมาตรการทางสังคมด้านสุขภาพ ทั้งระดับหมู่บ้านและตำบล
         ระดับการมีส่วนร่วมของชุมชน พิจารณาจากคะแนนเฉลี่ยของแต่ละกลุ่ม กลุ่มละ 2 คะแนน รวม 6 คะแนน แล้วปรับค่าคะแนนใหม่ให้เหลือคะแนนเต็ม 2  คะแนน เช่นเดียวกับ คะแนนเต็มในเรื่องจำนวนเครือข่ายภาคประชาชนด้านสุขภาพที่ยังคงดำเนินการอยู่ในชุมชน  ทั้งนี้แบ่งระดับการมีส่วนร่วมเป็น 4 ระดับ คือ 
· ระดับน้อย               (คะแนนเฉลี่ยต่ำกว่าหรือเท่ากับ 1 คะแนน)
· ระดับปานกลาง       (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.01 - 1.49 คะแนน )
· ระดับค่อนข้างมาก   (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.5 - 1.84 คะแนน )
· ระดับมาก               (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.85 – 2.0 คะแนน )
            พบว่าคะแนนเฉลี่ยรวมของการมีส่วนร่วมของชุมชนทั้งประเทศได้คะแนนเฉลี่ย 1.15 ซึ่งสูงกว่าปี 2549 ที่มีคะแนนเฉลี่ยเพียง 0.92 เท่านั้น นั่นคือ ส่วนใหญ่หมู่บ้านมีส่วนร่วมในการดำเนินงานพัฒนาสุขภาพระดับปานกลาง ภาคที่มีระดับการมีส่วนร่วมน้อย ได้แก่ ภาคใต้ คะแนนเฉลี่ยเพียง 0.92 (ปี 2549 = 0.76)   และ ภาคเหนือคะแนนเฉลี่ย 0.99 (ปี 2549 = 0.93)  ภาคที่มีระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง ได้แก่ ภาคกลาง 1.09 (ปี 2549 = 0.81) และ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งเป็นภาคที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ 1.30 (ปี 2549 = 1.12)  สำหรับหมู่บ้านที่ไม่ได้คะแนนการมีส่วนร่วมเลย คือ 0 คะแนน   มีจำนวน 322 หมู่ คิดเป็นร้อยละ 0.51   รายละเอียดค่าคะแนนในแต่ละกลุ่ม มีดังนี้
1. กลุ่มอสม.และองค์กรชุมชน พบว่าการมีส่วนร่วมของกลุ่มอสม.และองค์กรชุมชน ในการจัดเวทีการประชุมเพื่อวางแผนและจัดทำแผนสุขภาพ มีคะแนนเฉลี่ย 1.31 จากคะแนนเต็ม 2 คะแนน  นั่นคือ มีส่วนร่วมระดับปานกลาง ส่วนใหญ่อสม.ร่วมกับเจ้าหน้าที่ในการกำหนดเวทีและวาระการประชุม   รายละเอียดมีดังนี้
· หมู่บ้านที่มีเจ้าหน้าที่เป็นผู้กำหนดเวทีและวาระการประชุมให้กับอสม มี จำนวน 6,267 หมู่  (ร้อยละ 10.0)
· หมู่บ้านที่ อสม. ร่วมกับเจ้าหน้าที่ในการกำหนดเวทีและวาระการประชุม มีจำนวน 31,063 หมู่  (ร้อยละ 49.6)
· หมู่บ้านที่อสม. และองค์กรชุมชนเป็นผู้กำหนดเวทีและวาระการประชุมโดยเจ้าหน้าที่เป็นเพียงผู้สนับสนุน  มีจำนวน 25,334 หมู่ (ร้อยละ 40.4)
2. กลุ่มองค์กรต่างๆในชุมชน พบว่าการมีส่วนร่วมของกลุ่มองค์กรต่างๆในชุมชนที่เข้าร่วมขับเคลื่อนการพัฒนาสุขภาพในชุมชน  มีคะแนนเฉลี่ย 1.31 จากคะแนนเต็ม 2 คะแนน นั่นคือ มีส่วนร่วมระดับปานกลาง ส่วนใหญ่กลุ่มอสม. ร่วมกับอบต. และเจ้าหน้าที่ จัดทำแผนงานพัฒนาสุขภาพในชุมชน  รายละเอียดมีดังนี้

· หมู่บ้านที่มีเพียงเจ้าหน้าที่ และอสม. เป็นผู้ดำเนินกิจกรรมด้านสุขภาพตามแผนงานพัฒนาสุขภาพ  มีจำนวน 5,711 หมู่  (ร้อยละ 9.4)
· หมู่บ้านที่มีอสม. ร่วมกับ สมาชิกอบต. และเจ้าหน้าที่จัดทำแผนงานพัฒนาสุขภาพ  มีจำนวน 31,774  หมู่  (ร้อยละ 50.7)
· หมู่บ้านที่มีกลุ่มองค์กรต่างๆในชุมชน ร่วมกับ อสม.(ทีมประชาคมในหมู่บ้าน) ร่วมกับผลักดันกิจกรรมพัฒนาสุขภาพ  มีจำนวน 24,987 หมู่ (ร้อยละ 39.9)
3. ชุมชน พบว่าการมีส่วนร่วมของชุมชน ในการกำหนดข้อบังคับหรือมาตรการทางสังคมด้านสุขภาพ ทั้งระดับหมู่บ้านและตำบล มีคะแนนเฉลี่ย 1.22 จากคะแนนเต็ม 2 คะแนน  นั่นคือ มีระดับปานกลาง พบว่าหมู่บ้านที่มีการกำหนดข้อบังคับหรือมาตรการทางสังคมทั้งในระดับหมู่บ้านและตำบล มีจำนวน 29,045 หมู่ (ร้อยละ 46.4)  และ หมู่บ้านที่มีการกำหนดข้อบังคับเฉพาะของหมู่บ้านหรือของตำบล มีจำนวน 18,371 หมู่บ้าน (ร้อยละ 29.3)  และเป็นหมู่บ้านที่ไม่มีข้อบังคับหรือมาตรการทางสังคมเลย จำนวน 15,248 หมู่บ้าน (ร้อยละ 24.3)
               สรุปปัจจัยเด่นที่มีผลต่อการดำเนินงานพัฒนาการจัดการสุขภาพในชุมชน คือ จำนวนเครือข่ายภาคประชาชนที่ยังดำเนินการอยู่ในหมู่บ้านยังมีค่อนข้างสูง แต่ระดับการมีส่วนร่วมของชุมชนพบว่ามีปานกลาง   ดังนั้นการพัฒนาหมู่บ้านจึงควรเน้นสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชนให้มากขึ้น  
