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مطالعه تطبیقی مدیریت خدمات بهداشت مادر و کودک 
در کشورهای توسعه‌یافته منتخب و ارائه الگو برای ایران

                                                                                          چكيده         

زمینه: زنان و کودکان هر کشــور دوســوم جمعیت هر کشور را تشکیل می‌دهند و 
تأمین ســامت مادران و کودکان در ارتقاء سلامت کل جامعه مؤثر می‌باشد. استفاده 
از تجربیات کشورهای موفق دنیا در این زمینه، می‌تواند ارتقای شاخص‌های بهداشت 

مادر و کودک کشور را به همراه داشته باشد.
روش کار: پژوهــش حاضر باهدف بهبود سیســتم مدیریت خدمات بهداشــت مادر 
و کــودک ایــران از طریق ارائه مدل برگرفته از مطالعه تطبیقی کشــورهای توســعه 
ی‌افته منتخب انجام‌ گرفته است. این پژوهش، یک مطالعه تطبیقی کمی- کیفی می‌باشد. 
کشــورهای مورد مطالعه با مقایسه شــاخص‌های بهداشت مادر و کودک کشورها و 
به روش نمونه‌گیری خوشــه‌ای انتخاب‌ و با مطالعه سیستم مدیریت آن‌ها متغیرهای 
مهم و ابعاد موردنظر در الگوی مفهومی اولیه شناســایی‌ و پرسشنامه اولیه تدوین و 
برای تأیید به نظر خبرگان رسید. سپس پرسشنامه نهایی به 185 نفر از خبرگان داده 
و داده‌ها با استفاده از روش‌ آماری تحلیل عاملی تحلیل و الگوی نهایی استخراج شد.

یافته‌ها: در مجموع تعداد 7 عامل بر مدیریت خدمات بهداشــت مادر و کودک مؤثر 
شناخته شدند که شامل: سیستم پشــتیبانی، مدیریت منابع انسانی، تدارک تجهیزات، 
سیاســت‌های حمایتی )دولتی و محلی(، سیســتم نظام‌مند مراقبت‌های مامایی، نظام 
ثبت ارجاع و عملکرد متحد و مدیریت منابع مالی و فیزکیی می‌باشند که سیاست‌های 
حمایتی دولت و سیستم پشتیبانی با بار عاملی 0/9 بیشترین و مدیریت منابع انسانی 

با 0/29 کمترین تأثیر را داشته‌اند.
نتیجه‌گیری: الگوی پیشنهادی، بیشــترین تأثیر را از مؤلفه‌های سیستم پشتیبانی و 

سیاست‌های حمایتی دولت و کمترین تأثیر را از مدیریت منابع انسانی دارد.
واژگان كليدي: مدیریت خدمات، بهداشت مادر و کودک، کشورهای توسعهی‌افته

تاريخ دريافت مقاله: 94/3/22           تاريخ اصلاح نهايي: 94/12/6            تاريخ پذيرش مقاله: 94/11/11
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                                                       مقدمه

بــارداری، تولد نوزاد و مادر شــدن می‌تواند دورانی پر از شــعف و 
شــادی براي افراد خانواده به‌ویژه زنان باشد ولی در اکثر کشورهای 
درحال‌توسعه، این دوران با پیشامدهای ناگواری همراه است. در اين 
کشــورها بارداری و زایمان از علــل اصلي مرگ، بیماری و معلولیت 
زنان ســنین باروری اســت. اعداد و ارقام نشان می‌دهند که هرساله 
حدود شــش‌صد هزار زن به علت عوارض بارداری و زایمان و چهار 
میلیون نوزاد جان خود را از دست می‌دهند که 99 درصد این مرگ‌ها 
در کشــورهای در حال‌ توسعه اتفاق می‌افتد ]1 و 2 و 3[. مرگ مادر 
در بقاء کودک، خانــواده و در نهایت جامعه نیز نقش تعیین‌کننده‌ای 
دارد. به همین جهت امروزه شاخص مرگ‌ومیر مادران در اثر عوارض 
بارداری و زایمان، یکی از مهم‌ترین شاخص‌های توسعه در جامعه به 
شمار می‌آید و کاهش آن از تعهدهای مهم کشورها می‌باشد ]3[. در 
ايران جمعیت زنان و کودکان دوسوم جمعیت را شامل می‌شوند ]4[ 
توجــه به زنان در دو دهه اخير موجب بهبــود وضعيت كلي آنان در 
همه شاخص‌های توســعه و به‌ویژه سلامت بوده كه با هيچ دوره‌ای 
قياس پذير نيســت ]5[. ایران شاخص مرگ‌ومیر مادر و کودک را از 
ســال 1990 تاکنون به نحو چشــمگیری کاهش داده است در سال 
1990 میزان مرگ مادری معادل 120 در صد هزار زایمان بوده و در 
سال 2011 به 21 کاهش‌یافته است. شاخص مرگ کودکان در سال 
2011 به 12 در هزار تولد زنده رسیده است. در مقایسه با کشورهای 
منطقه وضع نســبتاً خوبی وجود دارد ولی در آسیا هم هنوز از برخی 
کشورها نظیر ژاپن و ســنگاپور )کمتر از 3( فاصله چشمگیری دیده 
می‌شــود ]6[. کاهش مرگ‌ومیر و ارتقای شاخص‌ها در مراحل اولیه 
بسیار آسان‌تر از مرحله‌ی فعلی در ایران می‌باشد، زیرا نیاز به مدیریت 
بسیار گسترده‌تر از قبل دارد. در مراحل قبلی با اندکی تغییر در آموزش 
و فراهم‌ســازی امکانات اولیه، افت محسوســی در میزان مرگ‌ومیر 
مادر و کودک رخ می‌دهد ولی پس از رســیدن به مرحله متوســط 
باید اقدامات مدیریتی مدبرانه‌تری برای رســیدن به ســطوح ایده‌آل 
سلامت انجام شود و کاهش تنها یک درصد در میزان مرگ‌ومیر مادر 
و کودک نیاز به مدیریت فراگیری دارد. ازآنجاکه در بحث ســامت 
همواره وضعیت ایده آلی نســبت به وضع فعلی وجود دارد، این نیاز 
همــواره در پژوهش‌ها پابرجا خواهد ماند. طبق گفته‌ی مســئولان 
وزارت بهداشــت و بر اســاس برنامه‌ریزی کلان کشوری مقرر بوده 
اســت میزان شاخص کشوری مرگ مادر تا پایان سال 1394 به 15 
درصد هزار تولد و میزان مــرگ کودکان به کمتر از نه در هزار تولد 
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زنده برســد ]7[. تاکنون پژوهش‌های مختلفی در دنیا برای بررسی 
شرایط مطلوب ارائه خدمات بهداشت مادر و کودک انجام ‌شده است 
و تأثیر متغیرهای مختلف بر کیفیت این خدمات بررســی ‌شده‌اند. از 
جمله مدل‌های مفهومی مختلفی برای مدیریت آن ارائه گردیده است. 
هر کشوری با توجه به امکانات و بهره‌گیری از مدل مفهومی خاص، 
برای خود نحوه‌ی مدیریت خاص خود را انتخاب کرده است بنابراین 
کشورها با این که اساس و پایه مدل‌های مفهومی یکسانی دارند، اما 
نحوه‌ی اداره، تأمین و توزیع منابع مالی و انســانی، برنامه‌ریزی برای 
آموزش نیروی انســانی ماهر و آموزش مادران، نحوه‌ی ارائه خدمات 
پیشگیری و مراقبتی متفاوتی دارند و بهره‌گیری از تجارب مثبت این 
کشورها می‌تواند در مدیریت و ارائه این خدمات در ایران مؤثر باشد.

هدف از این پژوهش بررسی نحوه‌ی مدیریت مراقبت‌های بهداشتی 
مادر و کودک در کشــورهای توسعه ‌یافته منتخب و ارائه الگو برای 
ایران می‌باشــد. در این پژوهش مدیریت خدمات بهداشــت مادر و 
کودک در چهار کشــور منتخب توسعه‌ یافته سنگاپور، ژاپن، استرالیا 
و انگلستان با ایران مقایسه شده و الگوی پیشنهادی طراحی گردیده 
اســت. با انجام این پژوهش می‌توان با شناســایی متغیرهای مهم 
و کاربردی که در موفقیت کشــورهای توســعه ‌یافته در امر خدمات 
بهداشت مادر و کودک دخیل بوده‌اند و کاربرد آن‌ها در نظام مدیریت 
خدمات مادر و کودک در کشور ایران به بهبود شاخص‌های بهداشتی 

مرتبط با این خدمات کمک نمود.

                                                   روش کار

ايــن پژوهش از نظر هدف كاربردي و بــا روش توصيفي تحلیلی، 
مقطعي انجام ‌شــده و در مراحــل مختلف آن از روش‌های کمی و 

کیفی استفاده‌ شده است. مراحل پژوهش به شرح زیر می‌باشد:
- مرحله‌ی اول( انجام مطالعه‌ی مروری به‌ منظور تحلیل وضعیت 
موجود مدیریت خدمات بهداشــت مادر و کودک در ایران و جهان 
)مطالعه‌ی الگوها( و استخراج ابعاد و شاخص‌های مقایسه از مدل‌ها

- مرحله‌ی دوم( انتخاب کشورها برای مطالعه‌ی تطبیقی
- مرحله‌ی ســوم( انجام مطالعه‌ی کتابخانــه‌ای )مطالعه‌ی کیفی( 
در ایران و کشــورهای منتخب با استفاده از ابعاد برگرفته از الگوی 

مفهومی مرحله‌ی اول و تشکیل ماتریس تطبیقی
- مرحله‌ی چهارم( نظرســنجی خبــرگان در مورد متغیرهای مهم 
برگرفتــه از مطالعه تطبیقی مرحله‌ی ســوم و چهــارم و طراحی 

پرسشنامه

دکتر نینوایی مژگان، دکتر نصیری‌پور امیراشکان، دکتر طبیبی سیدجمال‌الدین و ...
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- مرحلــه‌ی پنجم( مطالعــه‌ی میدانی و نظرســنجی از کاربران 
)مطالعه‌ی کمی(

- مرحله‌ی ششم( تحلیل عاملی اکتشافی و استخراج الگوی ریاضی 
)مطالعه‌ی کمی(، تحلیل عاملی تأییــدی )مطالعه‌ی کمی( و ارائه 

الگوی نهایی.
مدل مفهومی مورد نظر بــرای پژوهش حاضر تلفیقی از مدل‌های 

یونیسف، سازمان بهداشت جهانی و مک کارتی می‌باشد ] 8 و9[.
در مدل یونیســف برای افزایش کیفیت مداخلات بهداشتی مادر و 

کودک عوامل زیر مؤثر شناخته شدند:
استفاده از اطلاعات، مدیریت منابع، سیاست‌گذاری دولت، ارتباطات، 

تجهیزات، آموزش، اورژانس، منابع مالی و سیستم ارجاع.
در مدلی دیگر از یونیســف در خصوص علل مرگ‌ومیر کودکان و 

مادران این عوامل مؤثر شناخته ‌شده‌اند:
عوامل سیاســی، اقتصادی، منابع مادی و انسانی، اطلاعات، بسته 
خدمات، اورژانس و آموزش. در مدلی دیگر از یونیسف در خصوص 

افزایش بقای کودکان علل زیر مؤثر شناخته ‌شده‌اند:
تغذیه، مراقبت مادران، شیردهی، مراقبت روحی، اطلاعات، آموزش، 
ارتباطات، اقتصاد و عوامل اجتماعی و در مدل مک کارتی و مایین 
عوامل زیر مؤثر بر مدیریت سلامت مادر و کودک شناخته ‌شده‌اند: 
دسترســی و کیفیت خدمات، تغذیه و ســامت زنان، ارتباطات و 

اطلاعات، آموزش، درآمد و اقتصاد.
لذا با توجه به تلفیق مدل‌های بالا، مدل مفهومی اولیه با شش بعد 
جهت مقایسه تطبیقی کشورها استخراج شد و با توجه به آن جدول 

تطبیقی طراحی و مقایسه صورت گرفت.
ابعاد متغیرهای مدیریت خدمات بهداشــت مادر و کودک در الگوی 
مفهومی اولیه شامل موارد زیر می‌باشند: منابع مالی، منابع انسانی، 
تجهیزات، محتویات بســته ارائه خدمــات، مدیریت ارائه خدمات و 

سیستم آمار و اطلاعات.
کشــورهای موردمطالعه شامل کشــورهای توسعه ‌یافته و موفق 
در زمینــه‌ی خدمات بهداشــت مادر و کودک بوده اســت. ابتدا 
آمار این کشــورها از سایت ســازمان جهانی بهداشت بر اساس 
شاخص‌های خدمات بهداشت مادر و کودک )مرگ‌ومیر مادران، 
مرگ‌و‌میر کودکان زیر 5 ســال، مرگ‌ومیر شــیرخواران، درصد 
پوشش مراقبت‌های پیش از تولد، درصد زایمان‌های انجام شده 
توسط پرســنل ماهر بهداشتی، درصد ویزیت‌های پس از زایمان 
و نیازهای برآورده نشــده‌ی تنظیم خانواده( گرفته شد. سپس از 
بیست کشور پیشرو در این زمینه به روش نمونه‌گیری خوشه‌ای 

بر اســاس جمعیت و موجود بودن اطلاعات در دســترس، چهار 
کشــور از قاره‌های مختلف انتخاب شدند. از آسیا دو کشور ژاپن 
و ســنگاپور، از اروپا انگلســتان و از اقیانوسیه اســترالیا انتخاب 

گردید.

جدول 1- مقایسه میزان مرگ‌ومیر مادر و کودک در ایران و 
کشورهای توسعه‌یافته منتخب )سازمان جهانی بهداشت 2013(

میزان مرگ‌ومیر مادران شاخص کشور
در صد هزار تولد

میزان مرگ‌ومیر 
شیرخواران در هزار تولد

52ژاپن

62سنگاپور

84انگلستان

62استرالیا

2114ایران
 

دامنه‌ی پژوهش عوامل مدیریتی خدمات بهداشت مادر و کودک از 
قبیل نحوه‌ی مدیریت، تدارک منابع انســانی و نوع بسته‌ی خدمتی 
ارائه‌شــده در مراکز ارائه‌دهنده خدمات بهداشــت مادر و کودک را 
)در دوران بــارداری و زایمان و پس از زایمان( را دربرمی‌گیرد ولی 
خدماتی از قبیل مراقبت‌های بهداشتی برای کودکان بالاتر از یک 
ســال )بزرگ‌تر از شــیرخوارگی( وزنان به‌غیر از دوران بارداری تا 
یک ســال پس‌ازآن را شــامل نمی‌گردد. دامنه‌ی مکانی پژوهش 
کشور ایران و کشورهای منتخب توســعه‌یافته می‌باشد. نتایج این 
پژوهش به زنان از بدو بارداری تا یک سال پس از زایمان در ایران 

قابل‌تعمیم خواهد بود.
دامنــه‌ی زمانی موضــوع به تجربیــات و داده‌های کشــورهای 
توسعه‌یافته منتخب در ده سال اخیر برمی‌گردد )1994 میلادی به 

بعد( که در سال 1393 گردآوری‌شده است.
جامعه‌ی آماری پژوهش، افراد صاحب‌نظر دانشــگاهی در حوزه‌ی 
بهداشت باروری، زنان و زایمان باسابقه‌ی کاری بیش از ده سال و 
اشــتغال فعلی یا سابقه‌ی اشتغال در پست‌های مدیریتی در گروهی 
از آن‌ها بوده اســت. این اساتید از دانشگاه‌های کل کشور به‌صورت 
تصادفی در ســال 1393 انتخاب شــدند. به علت محدودیت تعداد 
متخصصین واجد شــرایط در این پژوهش، 250 پرسشنامه توزیع 
شــد که درنهایت 185 پرسشــنامه تکمیل و به پژوهشگر برگشت 

داده شد.
ابــزار گردآوری داده‌ها در این پژوهش شــامل فیش کارت، جدول 

تطبیقی و پرسشنامه بوده است.
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به‌منظــور گــردآوری اطلاعــات موردنیــاز در مطالعــه میدانی، 
پرسشــنامه‌ای در ســه بخش تدوین گردید: بخش اول مشتمل بر 
مشــخصات مصاحبه‌شــوندگان، بخش دوم توضیح مختصری از 
پژوهش و الگوی مفهومی اولیه و بخش ســوم شامل 40 سؤال که 
تأثیر مؤلفه‌های مستخرج از مطالعه‌ی تطبیقی کشورها در مدیریت 
خدمات بهداشــت مادر و کودک را در شش بعد، از دید متخصصان 

موردسنجش قرار می‌داد.
برای سنجش روایی پرسشنامه، ابتدا روایی محتوایی پرسشنامه بر 
اســاس قضاوت خبرگان )30 نفر( تعیین شد و از آن‌ها درخواست 
گردید که نظر خود را در مورد محتوا، ســاختار، شــکل ظاهری و 
نحوه نگارش پرسشــنامه بیان نمایند. پس از اعمال پیشنهادهای 
این گــروه از خبرگان، بــرای تعیین روایی صوری، پرسشــنامه 
اصلاح‌شــده در یک اجرای آزمایشــی مورد آزمــون قرار گرفت. 
درنهایت برای تعیین پایایی، از ضریب آلفای کرون باخ اســتفاده 
شــد که در این پژوهش مقدار ضریب آلفای کرون باخ 0/96 به 
دست آمد. سؤالات مربوط به مطالعه‌ی میدانی توسط مقیاس پنج 
گزینه‌ای لیکرت نمره دهی شــد، به‌طوری‌که به خیلی زیاد امتیاز 
5، زیاد امتیاز 4، متوســط امتیاز 3، کم امتیاز 2 و خیلی کم امتیاز 

1 تعلق گرفت.
داده‌هــای موردنیاز در مرحله مطالعــه‌ی مروری از طریق رجوع به 
سایت رسمی سازمان جهانی بهداشت و یونیسف برای شناسایی و 
مقایسه‌ی شــاخص‌های مرتبط با مدیریت خدمات بهداشت مادر و 

کودک در جهان جمع‌آوری شد.
در مرحله‌ی مطالعه‌ی تطبیقی داده‌ها از طريق مراجعه به اســناد و 
مدارك، كتب، مقالات، ســازمان بهداشت جهانی و وزارتخانه‌های 
متولی خدمات بهداشــت مــادر و کودک و رســاله‌های دکتری، 
بهره‌گیری از اينترنت، جمع‌آوری و جستجوی مقالات در پایگاه‌های 
اطلاعــات علمی بــا فیش‌بــرداری انجام‌گرفته اســت. به‌علاوه 
دستورالعمل‌های کشورهای منتخب از سایت وزارت بهداشت کشور 
مربوطه و آمارهای بهداشــتی از ســایت WHO گرفته‌شده است. 
در مرحله‌ی نظرســنجی خبرگان با کمک مطالب جمع‌آوری‌شده، 
پرسشــنامه اولیه با نظر خبرگان تکمیل و پرسشنامه نهایی تدوین 

شد.
در مرحله‌ی مطالعه‌ی میدانی به‌منظور جمع‌آوری داده‌ها، پرسشنامه 

به دو روش حضوری و الکترونیکی توزیع و جمع‌آوری گردید.
در مرحله‌ی مطالعه‌ی میدانی داده‌های اطلاعات جمع‌آوری‌شده 
از طریق پرسشــنامه جهت تحلیل به نرم‌افزار SPSS16 منتقل 

شــد و با اســتفاده از تحلیل عاملی ابعــاد و مؤلفه‌های الگوی 
پژوهشی شناســایی و نام‌گذاری مؤلفه‌ها و ابعاد عمومی صورت 

گرفت.
در مراحــل آخر پژوهش، داده‌های حاصلــه از مرحله‌ی دوم، مورد 
تحلیل عاملی تأییدی قرارگرفته و روابط متغیرها با استفاده از روش 
معادلات ساختاری SEM استخراج‌شــده و اعتبار الگو مورد تائید 
قرار گرفــت. در این مرحله از نرم‌افزار LISRAL 9.1 بهره‌گیری 

به‌عمل‌آمده است.
ملاحظــات اخلاقی: بــا ذکر نام کامــل منبع از منابــع مطالعات 
استفاده‌شــده، حقوق مؤلفین و منابع حفظ‌شــده و در انتشار و ارائه 
مطالــب، آموزش، عمل و ارائــه خدمت، به‌خوبی به نویســنده یا 
نویســندگانی که از اطلاعات و یا نوشــته‌ی آن‌ها به‌طور مستقیم 
استفاده‌شــده، ارجاع داده‌شده اســت. حفظ حریم شخصی افراد و 
رعایت محرمانه نگه‌داشــتن اطلاعات دریافتی از پاســخ‌دهندگان 

صورت گرفته است.

                                                       یافته‌ها

متغیرهای استخراج‌شــده از مدیریت خدمــات مادر و کودک در 
کشــورهای موردمطالعه و مطالعه تطبیقی اولیــه به‌قرار زیر بود: 
خدمات مشــاوره، برنامه‌های بهداشت روان، کلاس‌های ورزشی، 
غربالگــری، ویزیت در منــزل، زایمان در منزل، مدت بســتری، 
کتابچه جامع مراقبت‌ها، آرم مشخصه زنان باردار، تجویز مکمل‌ها، 
مراقبت و جراحی رایگان نوزادان، مراکز تخصصی دائم اورژانس، 
تنوع وســایل دسترســی به اورژانس، مدیریت خدمات، سیســتم 
ارجاع، تنوع مراکز، حق انتخاب آزادانه و دسترســی، سیاست‌های 
حمایتی دولت، مرخصی پس از زایمان پدران، برنامه‌ریزی متناسب 
با نیازهــای منطقه‌ای، برنامه‌های بازآمــوزی ماماها، برنامه‌های 
بازآموزی، تنظیم غیرمتمرکز آمــوزش مامایی، برنامه‌های توزیع 
کارکنان، دستورالعمل واحد عملکرد کارکنان، آزمون ملی ماماها، 
برنامه پشتیبانی از کارکنان روســتا، استفاده از پزشکان عمومی، 
تجهیزات مناسب با نظارت دولت، تأمین دولتی بودجه تجهیزات، 
نظارت دولت بر تجهیزات، پرونده‌ی سلامت الکترونیک، سیستم 
یکپارچه اطلاعات، نظارت و مدیریت اطلاعات، پوشش بیمه‌های 
پایه‌ی درمانی، مشــارکت دولت در تأمین منابع مالی، مشــارکت 
شهرداری‌ها و منابع عمومی، مشــارکت سازمان‌های غیرانتفاعی 

)جدول 1(.
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یافته‌هــای پژوهش مرحلــه‌ی دوم مطالعه‌ی میدانی 
)نظرسنجی(

در ایــن پژوهش مقدار KMO برابر با 83/؛ و مقدار آزمون بارتلت 
نیز کمتر از 01/. شــده اســت. نتایج این دو آزمون نشان می‌دهد 
کــه انجام تحلیل عاملی بــر روی متغیرها )عوامل مؤثر بر خدمات 

بهداشت مادر و کودک( امکان‌پذیر بوده است.

نتایج تحلیل عاملی اکتشافی
تعداد 7 عامل یا بعد زیربنایی از مجموع 36 شاخص مقیاس عوامل 
مؤثر بر خدمات بهداشــت مادر و کودک استخراج یا شناسایی‌شده 
اســت. هفت عامل به‌دست‌آمده می‌توانند حدود 78 درصد واریانس 
تمامی شــاخص‌ها را تبیین نمایند. تعــداد چهار گویه ی موجود در 
پرسشــنامه در تحلیل عاملی اکتشافی حذف شــدند. این گویه ها 
شــامل افزایش طیف مراقبــت دهندگان خدمات نظیر پزشــکان 

عمومی، تنظیم غیرمتمرکز برنامه‌هــای آموزش مامایی، مرخصی 
پدران و تجویز رایگان مکمل‌ها در دوران بارداری می‌باشند.

نتایج نشــان میدهند که گویه های 1 تا 9 در عامل اول )سیســتم 
پشــتیبانی(، گویه های 10 تــا 17 در عامل دوم )تدارک خدمات و 
تجهیزات(، گویههای 18 تا 23 در عامل سوم )سیاست‌های حمایتی 
دولــت(، گویههــای 24 تا 27 در عامل چهارم یــا )مدیریت منابع 
انســانی(، گویه های 28 تا 30 در عامل پنجم یا )سیستم نظام‌مند 
مراقبت‌های مامایی(، گویه های 31 تا 33 در عامل ششم یا )نظام 
ثبت، ارجاع و عملکرد متحد( و گویه های 34 تا 36 در عامل هفتم 

یا )مدیریت منابع مالی و فیزیکی( قرار می‌گیرند )جدول 2(.

نتایج تحلیل عاملی تأییدی
بررســی اعتبار عامل‌های سیســتم پشــتیبانی تدارک خدمات و 
تجهیزات، سیاســت‌های حمایتی دولت )ملــی و محلی(، مدیریت 

جدول 2- جدول تطبیقی متغیرهای بسته خدمات مادران در کشورهای مورد مطالعه و ایران
سنگاپور ژاپن انگلستان استرالیا ایران گویه/کشور

دارد )با همسر( دارد )با همسر( دارد )با همسر( دارد )با همسر( دارد )بدون همسر( 1- خدمات مشاوره ما درو کودک
فراگیر فراگیر فراگیر فراگیر محدود 2- برنامه‌های بهداشت روان مادر
فراگیر فراگیر فراگیر فراگیر محدود 3- برنامه‌های بهداشت روان کودک
دارد دارد ندارد ندارد ندارد 4- کلاس‌های ورزشی برای مادران
دارد دارد دارد دارد دارد 5- ازمایشات و غربالگری بارداری
دارد دارد دارد دارد ندارد 6- ویزیت در منزل
ندارد دارد دارد دارد ندارد 7- زایمان در منزل توسط مامای لیسانس

ندارد دارد دارد دارد ندارد 8- مدت بستری بیش از یک تا سه روز 
در بیمارستان پس از زایمان

دارد دارد دارد دارد تا حدودی 9- کتابچه جامع بارداری و پس از 
زایمان برای ما درو کودک

ندارد دارد ندارد ندارد ندارد 10- آرم مشخصه زنان باردار
دارد دارد دارد دارد دارد 11- تجویز مکمل‌های بارداری

ندارد )با بیمه دارد( دارد ندارد )با بیمه دارد( ندارد )با بیمه دارد( ندارد )با بیمه دارد( 12- مراقبت رایگان دولتی برای نوزادان
نارس و کم‌وزن

ندارد )با بیمه دارد( دارد ندارد )با بیمه دارد( ندارد )با بیمه دارد( ندارد )با بیمه دارد( 13- جراحی رایگان دولتی برای نوزادان 
با ناهنجاری مادرزادی

دارد دارد دارد دارد محدود 14- مراکز تخصصی دائم اورژانس مادران

دارد دارد دارد دارد محدود 15- تنوع وسایل دسترسی به خدمات 
اورژانس مادر و کودک
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منابع انســانی، سیســتم نظام‌مند مراقبت‌های مامایی، نظام ثبت، 
ارجاع و عملکرد متحد و مدیریت منابع مالی و فیزیکی، با توجه به 
مقدار بارهای عاملی به‌دست‌آمده برای تمامی سؤالات که بیشتر از 

0/40 است و در ســطح معنی‌داری کمتر از P>0/01( 0/01( قرار 
دارند )مقدار t بیشــتر از 2.58 به‌دست‌آمده است(، نتیجه می‌گیریم 

که اعتبار سازه عامل‌ها تائید می‌شود.

جدول 3- تعداد عامل‌های استخراج‌شده، ارزش ویژه و میزان واریانس استخراج‌شده
% تجمعی واریانس استخراج‌شده% واریانس استخراج‌شدهارزش ویژهتعداد عوامل

116/5846/0646/06
23/329/2255/28
32/236/1961/47
41/895/2666/73
51/634/5471/28
61/323/6774/95
71/213/3578/30

شکل 1- آزمون مدل مفهومی پژوهش در حالت ضرایب استانداردشده
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جدول 4- جدول نهایی بار عاملی عامل‌ها و گویه ها
بار عاملیعنوان متغیرهاسؤال متناظر در پرسشنامهگویهعامل‌ها

سیستم پشتیبانی
0/9

84/.برنامه‌های بهداشت روان مادران114
81/.برنامه‌های بهداشت روان کودکان215
74/.مراکز تخصصی دائم اورژانس کودک312
74/.تنوع مراکز ارائه خدمات418
92/.پرونده‌ی سلامت الکترونیک534
97/.سیستم یکپارچه اطلاعات635
98/.نظارت و مدیریت اطلاعات736
84/.پوشش بیمه‌های پایه‌ی درمانی837
80/.مشارکت سازمان‌های غیرانتفاعی940

تدارک خدمات و 
تجهیزات

0/8

55/.کلاس‌های رایگان ورزشی14

78/.ارم مادران29
61/.مراقبت رایگان نوزادان نارس310
93/.جراحی رایگان نوزادان ناهنجار411
87/.تنوع وسایل انتقال اورژانس513
85/.حمایت از کارکنان روستا629
73/.تجهیزات به‌روز731
66/.نظارت دولت بر تجهیزات833

سیاست‌های حمایتی 
دولت )ملی و محلی(

0/92 

76/.کلاس آموزشی مادران13
83/.دسترسی آسان به مراکز219
76/.سیاست‌های دولت320
78/.برنامه‌ریزی محلی422
88/.منابع مالی دولتی538
85/.مشارکت مالی شهرداری‌ها639

مدیریت منابع انسانی
0/29

98/.غربالگری16
90/.آموزش مداوم ماماها223
79/.آموزش مداوم متخصصین324
66/.توزیع مناسب کارکنان426

سیستم نظام‌مند 
مراقبت‌های مامایی

0/69

74/.مراقبت در منزل11
81/.زایمان در منزل22
57/.آزمون ملی مامایی328

نظام ثبت، ارجاع و 
عملکرد متحد 0/60

55/.کتابچه راهنما و ثبت مراقبت18
95/.نظام ارجاع217
66/.دستورالعمل واحد عملکرد327

مدیریت منابع مالی و 
فیزیکی 0/74

80/.افزایش بستری پس از زایمان17
41/.تمرکز مدیریت216
52/.بودجه دولتی تجهیزات332
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شــاخص‌های برازش مدل در جدول 4 ذکرشده است. در مجموع 
با ارزیابی تمامی شــاخص‌های برازش می‌توان اســتنباط کرد که 

شــاخص‌های برازش به‌دســت‌آمده قابل ‌قبول بوده و در مجموع 
نشان از برازش مناسب داده‌ها با مدل دارد.

جدول 5- شاخص‌های برازش مدل پژوهش
تفسیر نتیجه مقدار مطلوب شاخص‌ها نوع شاخص

برازش مطلوب ./94 < ./90 GFI مطلق
برازش مطلوب ./065 > ./08 RMSEA
برازش مطلوب ./93 < ./90 CFI

برازش قابل‌قبولنسبی ./89 < ./90 NFI
برازش مطلوب ./92 < ./90 IFI
برازش مطلوب ./74 < ./50 AGFI موجز یا مقتصد
برازش مطلوب ./63 < ./50 PGFI
برازش مطلوب 2.62 3 ≤شاخص ≤2 df/ Chi-Square

نتایج آزمون مدل ساختاری نشان می‌دهد تمامی عامل‌ها با خدمات 
بهداشــت مادر و کودک رابطه معنی‌دار دارند و همبســتگی دارند 
)P> 0/01(. نتایج نشــان شــدت رابطه عامل سیســتم پشتیبانی 
برابــر با 0/90 عامل تــدارک خدمات و تجهیــزات برابر با 0/84 
عامل سیاســت‌های حمایتی دولت )ملی و محلــی( برابر با 0/92 
عامل مدیریت منابع انســانی برابر با 0/29 عامل سیستم نظام‌مند 
مراقبت‌های مامایی برابر با 0/69 عامل نظام ثبت، ارجاع و عملکرد 

متحد برابر با 0/60 و شدت رابطه مدیریت منابع مالی و فیزیکی با 
خدمات بهداشت مادر و کودک برابر با 0/74 می‌باشد.

نتایج نشــان می‌دهند قوی‌ترین رابطه با خدمات بهداشــت مادر و 
کودک در بین هفت عامل، به عامل سیاســت‌های حمایتی دولت 
)ملی و محلی( با ضریب استانداردشــده 0/92 و ضعیف‌ترین رابطه 
با خدمات بهداشــت مادر و کودک در بیــن هفت عامل، به عامل 
مدیریت منابع انسانی با ضریب استانداردشده 0/29 اختصاص دارد.

t جدول 6- آزمون روابط، بررسی ضرایب استانداردشده و مقدار
نتیجهسطح معنی‌داریضریب استانداردشدهعامل دارای رابطه با خدمات بهداشت مادر و کودک

تائید رابطه9012/41/.سیستم پشتیبانی
تائید رابطه8410/66/.تدارک خدمات و تجهیزات

تائید رابطه9211/11/.سیاست‌های حمایتی دولت )ملی و محلی(
تائید رابطه293/36/.مدیریت منابع انسانی

تائید رابطه698/27/.سیستم نظام‌مند مراقبت‌های مامایی
تائید رابطه605/57/.نظام ثبت، ارجاع و عملکرد متحد

تائید رابطه744/89/.مدیریت منابع مالی و فیزیکی
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                                                          بحث

خلاصه یافته‌های پژوهش
در تمام کشورهای مورد مطالعه تمرکز مدیریت در وزارت بهداشت و 
درمان با نام مختص به آن کشور می‌باشد و دولت بر روند بهداشت 
و درمان و تدوین سیاســت‌ها نظارت دارد و در سطوح پایین‌تر این 
امر به بخش‌های دولتی و خصوصی تقسیم می‌شود. بودجه و منابع 
مالی با دولت، مشارکت سازمان‌های محلی و غیرانتفاعی و بیمه‌ها 
تأمین می‌گردد. بیمه جامع ملی برای همه‌ی شهروندان وجود دارد.

در کشــورهای موردمطالعه بســته خدمات بهداشت ما درو کودک 
شــامل: کلاس‌های رایگان آموزشی و ورزشی مادران باردار و پس 
از زایمان با شــرکت همسران، شبکه‌ی گسترده‌ی اورژانس ما درو 
کودک به‌صورت شبانه‌روزی و تخصصی در تمام ساعات شبانه‌روز 
و در همه‌ی مناطق کشور، تنوع وسایل نقلیه برای انتقال به مراکز 

اورژانس، بســته‌های حمایت روحی مادران باردار و پس از زایمان 
و کودکان، ویزیــت در منزل و زایمان در منزل، امکانات جراحی و 
مراقبت رایگان از نوزادان مبتلابه ناهنجاری مادرزادی و یا کم‌وزن 
و نارس، امکانات غربالگری همه‌ی مادران باردار به‌ صورت رایگان، 
وجود کتابچه راهنما و ثبت خدمات به‌صورت متحدالشــکل در کل 

مراکز کشور می‌باشد.
در کشــورهای توســعه ‌یافته‌ی مورد مطالعه منابع انسانی خدمات 
بهداشت مادر و کودک شامل ماماها، متخصصین زنان، متخصصین 
اطفال و در انگلســتان و استرالیا پزشــکان عمومی دوره ‌دیده در 
این زمینه می‌باشــند. ماماها پس از فارغ‌التحصیلی در آزمون ملی 
مامایی شــرکت کرده و تنها در صورت کسب قبولی در این آزمون 
می‌توانند مشغول به کار شوند تعدادی ماما برای انجام مراقبت‌های 
مــادر و کودک در منزل مجوز دارنــد و در ژاپن تعدادی ماما برای 
انجام زایمان در منزل مجوز رســمی دارند. در این کشــورها برای 

شکل 2- الگوی نهایی مدیریت خدمات بهداشت مادر و کودک برای ایران
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متخصصان و ماماهایی که به مناطق محروم برای خدمت می‌روند 
تسهیلاتی نظیر بورسیه ادامه تحصیل و پرداخت هزینه‌های اقامت 
و مسافرت پیش‌بینی‌شده اســت و در ژاپن ماماهای استخدام‌شده 
دولتــی به مدت شــش ماه تا یک ســال به مناطــق دور از مرکز 

اعزام‌شده و تسهیلات دریافت می‌کنند.
تأمین منابع مالی در کشورهای مورد مطالعه از طریق منابع دولتی، 
منابع محلی و ایالتــی، درامدهای منطقــه‌ای، بیمه‌های فراگیر و 

مشارکت نهادهای غیرانتفاعی و خیریه می‌باشد.
در تمام کشورهای مورد مطالعه این پژوهش سیستم ثبت اطلاعات 
الکترونیک )پرونده‌ی ســامت الکترونیک( بــرای بیماران وجود 
داشته و تمام اطلاعات از سطوح پایین به بالا جمع‌آوری و در جهت 
اصلاح سیســتم بازخورد دارند. نظارت بر جمع‌آوری و اســتفاده از 

اطلاعات به عهده‌ی دولت است.
تدارک و توزیع تجهیزات به‌صورت مشارکتی توسط دولت و بخش 
خصوصی انجــام می‌گیرد ولی نظارت مرکــزی برای دولت حفظ 

می‌شود.
در ایران مدیریت خدمات بهداشــت مادر و کودک توســط وزارت 
بهداشــت درمان و آموزش پزشکی صورت می‌گیرد و مراکز دولتی 
و خصوصــی ارائه خدمات را بر عهده ‌دارنــد. اکثریت زایمان‌ها در 
زایشگاه‌ها و تسهیلات زایمانی و بیمارستان‌ها انجام می‌شوند ولی 
تعدادی هم بخصوص در مناطق محروم هنوز توسط افراد آموزش‌ 
دیده‌ی محلی صورت می‌گیرد. بسته خدماتی کامل نیست و پوشش 
بیمه‌های پایه کافی نیست. نظام ثبت الکترونیک و پرونده سلامت 
ملی هنوز موجود نیســت. مناطق محروم و روســتاها از دسترسی 
مناسب به کارکنان بهداشتی و بیمارستان‌های سطح سه دور هستند.

بــر طبق یافته‌های مطالعه‌ی حاضر در کشــورهای توســعه ‌یافته 
هفت بعد مؤثر بر مدیریت خدمات بهداشــت مادر و کودک شناخته 
شدند که شامل سیاست‌های حمایتی دولت )ملی و محلی(، سیستم 
پشتیبانی، تدارک تجهیزات، مدیریت منابع مالی و فیزیکی، سیستم 
نظام‌منــد مراقبت‌های مامایی، نظام ثبــت، ارجاع و عملکرد متحد 
و مدیریت منابع انســانی اســت. هرکدام از این ابعاد به متغیرهای 
دیگری تقســیم می‌شوند که در کشورهای توسعه ‌یافته وجود آن‌ها 
پررنگ بود و به نظر می‌رســد در ایران نیز با توجه به نظرسنجی از 

متخصصان مربوطه مفید باشد.
در مطالعه‌ی حاضر خدمات مشاوره‌ی مادر و کودک در برنامه‌ریزی 
ارائه بسته‌ی خدمات بهداشت مادر و کودک ضروری دیده‌شده است 
که این مشــاوره شامل آموزش بهداشــت روان در دوران بارداری، 

زایمان و پس از زایمان نیز هســت. با مطالعه تطبیقی انجام‌شــده 
و یافته‌های پژوهش مشــاوره‌ها در کشور ما این آموزش بیشتر به 
ابعاد جســمانی اشاره دارد و مشاوره روان ســهم اندکی را به خود 
اختصاص داده است. در حالی‌که در کشورهای مورد مطالعه مشاوره 
روان و حمایت روحی از مادر و کودک سهم قابل‌ توجهی را به خود 
اختصاص داده است. در طراحی الگو و طبق نظر متخصصان رشته 

این موضوع از اهمیت خاصی برخوردار بوده است.
این یافته با یافته‌های پژوهش ســزاره و همــکاران )2013( ]10[ 
و رایگان شــلمانی )1391( ]11[ در مــورد اهمیت حمایت روحی 
مادران همسو اســت. در این ویزیت‌ها نقش همسر مهم برشمرده 
شده است و در کشورهای توســعه ‌یافته منتخب حضور همسر در 
کلاس‌های مشاوره و آموزشــی پررنگ است درحالی‌که در کشور 
ایران این امر نادیده انگاشته شــده است؛ که بامطالعه مرتضوی و 

همکاران )1391( در مورد اهمیت حضور همسر همخوانی دارد.
در این ویزیت‌ها نقش همســر مهم برشمرده شده و در کشورهای 
توسعه‌یافته منتخب حضور همسر در کلاس‌های مشاوره و آموزشی 
پررنگ اســت که بامطالعــه مرتضوی و همــکاران )1391( ]12[ 

همخوانی دارد.
یکی از مکان‌های ارزشــمند ویزیت در دوران بارداری و بالأخص 
پــس از زایمان برای مادر و نوزاد، منزل می‌باشــد. اهمیت منزل 
مادران در شناســایی نیازهــای خاص هر فرد توســط کارکنان 
بهداشــتی و ارائه خدمات متناســب با آن و همچنین پیگیری و 
تداوم مراقبت مادران حداقل به مدت چهل روز می‌باشــد. در این 
فرصت مناســب عوامل خطر شناسایی‌شده و درمان و پیشگیری 
به‌موقع صورت می‌پذیرد در حالی ‌که این امر مهم در ایران نادیده 
انگاشته شــده اســت و افراد زیادی به دلایل مختلف از دریافت 
مراقبت این دوران محروم می‌ماننــد. در این پژوهش ویزیت در 
منزل برای خدمات بهداشــت مادر و کودک با امتیاز بالا توســط 
متخصصان این امر تائید شــده است که با مطالعه زارعی )1391( 
]13[ همخوانــی دارد ولی بامطالعــه‌ی میرمولایی )1389( ]14[ 
همخوانی ندارد کــه علت آن می‌تواند در نظر نگرفتن بســته‌ی 
کامــل خدمات در ویزیت‌ها و همچنیــن برنامه‌ریزی ویزیت‌ها از 

روز دهم پس از زایمان باشد.
زایمان در منزل در ایــران تنها در مناطق دورافتاده و محروم و 
توسط افراد کم دوره‌دیده یا دوره ندیده و غیر کارشناس صورت 
می‌پذیرد باوجود بیمارســتان‌های بــا امکانات تخصصی رویکرد 
گرایش به زایمان در بیمارســتان منطقی به نظر می‌رسد ولیکن 
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هنــوز باورها و عقاید و فرهنگ جامعه در برخی مناطق اعتقاد به 
زایمان در منزل و وقوع آن به‌صورت یک پدیده‌ی طبیعی وجود 
دارد و در این صورت فرد کارشناســی که مجوز انجام زایمان در 
منزل را داشته باشد وجود ندارد لذا این امر مهم توسط افراد غیر 
متبحر انجام می‌گردد که عوارض زیادی برای مادر و کودک در 
امکانات  باوجود  بردارد. در کشورهای توســعه‌یافته موردمطالعه 
تخصصــی و به‌روز در بیمارســتان‌ها هنوز زایمان در منزل حتی 
در شــهرهای بزرگ جایــگاه خود را دارد. شــاید دلیل این امر 
نزدیکی منازل به بیمارســتان‌ها و دسترســی به آن‌ها در مواقع 
اورژانس باشــد. تعدادی ماما مجوز برای انجام زایمان در منزل 
را داشــته جزو سیستم خدمات مادران به رســمیت شناخته‌شده 
اســت که با یافته‌های گوپتا و همکاران )2011( ]15[ در مورد 
ضرورت وجــود مامای تحصیل‌کرده هنــگام زایمان در همه‌ی 

مناطق همسو است.
در کشــورهای موردمطالعه توســعه‌یافته بخصــوص ژاپن نقش 
کتابچــه‌ی راهنمای مادر و کودک بســیار پررنگ می‌باشــد. این 
کتابچــه به‌صورت رایگان در اختیار مادران قرار می‌گیرد و شــامل 
کوپن‌ برای ویزیت‌های بارداری و آموزش خانواده‌ها به زبان ســاده 
و بــه زبان‌هــای مختلف و ثبت مراقبت‌ها می‌باشــد که برای کل 
کشــور و مراکز دولتی و خصوصی به یکسان طراحی‌شده است. در 
نتایج این پژوهش وجود این کتابچه برای راهنمایی مادران ضروری 
بوده است که بامطالعه بخشی و همکاران )1390( ]16[ و خنجری 

)1385( ]17[ همسو است.
تنــوع مراکز ارائه خدمات مادران و کودکان در کشــورهای مورد 
مطالعه به چشــم می‌خورد. مراکــز تولد، منازل، بیمارســتان‌ها، 
کلینیک‌هــا، واحدهــای مامایی ضمیمه بیمارســتان‌ها و... باعث 
حق انتخاب برای مادران در محل متناســب با ریســک و نیاز و 
سلیقه‌ی وی شده و احساس آرامش و رضایت و دسترسی بهتر به 
خدمات را ممکن می‌سازد که با یافته‌های مالکوئیست و همکاران 
)2013( ]18[ همخوانی دارد. برای تشــویق متخصصان و ماماها 
برای ارائه خدمات در روســتاها و مناطق محروم و دورافتاده باید 
امکانات و تســهیلاتی در نظر گرفته شــود که بامطالعه سامبو و 
همکاران )2011( ]19[ همخوانــی دارد. یافته‌های این پژوهش 
نشان می‌دهند که وجود سیستم یکپارچه‌ی جمع‌آوری اطلاعات و 
پرونده الکترونیک برای بیماران با نظارت دولت در بهبود خدمات 
بهداشــت مادر و کودک تأثیر دارد که با پژوهش سینگ )2013( 

]20[ همسو است.

                                                 نتیجه‌گیری

هدف از این پژوهش، تعیین مؤلفه‌هــای مؤثر بر مدیریت خدمات 
بهداشــت مادر و کودک و ارائه الگو برای ایران بوده اســت. نتایج 
پژوهش که با کمک بررســی ادبیات و مرور متون مرتبط، مطالعه 
میدانی و درنهایت ارائه مدل به دســت آمد، سیســتم پشتیبانی از 
خدمات، مدیریــت منابع انســانی، مدیریت منابــع مالی، تدارک 
تجهیــزات، نظام ثبت و عملکــرد متحد، مدیریــت منابع مالی و 
فیزیکــی و سیســتم نظام‌منــد مراقبت‌های مامایــی را از عوامل 
مؤثر بر مدیریت موفق خدمات بهداشــت مــادر و کودک در ایران 
معرفی کرد. با توجه به چشــم‌انداز روشن ترسیم‌شده برای کاهش 
مرگ‌ومیر مادران و کودکان در کشور ایران توسط مسئولین، توجه 
به متغیرهای مهم مؤثر شناخته‌شده در ارائه این خدمات که در حال 
حاضر یا وجود ندارند و یا نقش آن‌ها در سیســتم خدمات کمرنگ 
هســت بسیار قابل‌توجه خواهد بود. خدماتی نظیر مراقبت و زایمان 
در منزل و تشــویق کارکنان خدمات بهداشــتی برای ارائه خدمت 
در مناطق محروم و وجود سیســتم ثبت و عملکرد واحد و توجه به 
حضور بیشــتر همســران در هنگام دریافت مراقبت‌ها و آموزش‌ها 
از مهم‌ترین نقاط موردتوجه در این مطالعه می‌باشــد. بدیهی است 
ابتدا باید زیرساخت‌های ایجاد عوامل مؤثر نامبرده در جامعه توسط 

مسئولین برقرار گردد تا بتوان این موارد را اجرایی کرد.

پیشنهاد‌ها:
ایجاد امکانات برای حضور همسران در کلاس‌های بارداری و حتی هنگام 
زایمان برای آشنایی با مشکلات مادران و انجام حمایت‌های روحی لازم.

سیاســت‌گذاری و ایجاد قوانین حمایتی مادران و خانواده توســط 
دولت برای تحکیم و سلامت خانواده و حمایت از کارفرمایان ذینفع 

با پرداخت یارانه.
مشارکت استانداری‌ها و شهرداری‌ها
ایجاد پرونده‌ی سلامت الکترونیک

پوشش کامل بیمه‌های پایه خدمات مادران و کودکان
 مشارکت نهادها و سازمان‌های غیرانتفاعی و غیردولتی.
گنجاندن مشاوره بهداشت روان برای مادران و کودکان

ایجاد فراگیر به مراکز تخصصی اورژانسی در همه ساعات شبانه‌روز 
و در تمام نقاط کشور.

ایجاد مراکز متنوع برای زایمان و خدمات در کشور به‌جز بیمارستان 
و کلینیک.
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