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

                                                                                          چكيده         

زمينه: زنان و كودكان هر كشــور دوســوم جمعیت هر كشور را تشكیل می دهند و 
تأمین ســلامت مادران و كودكان در ارتقاء سلامت كل جامعه مؤثر می باشد. استفاده 
از تجربیات كشورهای موفق دنیا در اين زمینه، می تواند ارتقای شاخص های بهداشت 

مادر و كودک كشور را به همراه داشته باشد.
روش کار: پژوهــش حاضر باهدف بهبود سیســتم مديريت خدمات بهداشــت مادر 
و كــودک ايــران از طريق ارائه مدل برگرفته از مطالعه تطبیقی كشــورهای توســعه 
 يافته منتخب انجام  گرفته است. اين پژوهش، يک مطالعه تطبیقی كمی- كیفی می باشد. 
كشــورهای مورد مطالعه با مقايسه شــاخص های بهداشت مادر و كودک كشورها و 
به روش نمونه گیری خوشــه ای انتخاب  و با مطالعه سیستم مديريت آن ها متغیرهای 
مهم و ابعاد موردنظر در الگوی مفهومی اولیه شناســايی  و پرسشنامه اولیه تدوين و 
برای تأيید به نظر خبرگان رسید. سپس پرسشنامه نهايی به 185 نفر از خبرگان داده 
و داده ها با استفاده از روش  آماری تحلیل عاملی تحلیل و الگوی نهايی استخراج شد.

يافته ها: در مجموع تعداد 7 عامل بر مديريت خدمات بهداشــت مادر و كودک مؤثر 
شناخته شدند كه شامل: سیستم پشــتیبانی، مديريت منابع انسانی، تدارک تجهیزات، 
سیاســت های حمايتی )دولتی و محلی(، سیســتم نظام مند مراقبت های مامايی، نظام 
ثبت ارجاع و عملكرد متحد و مديريت منابع مالی و فیزيكی می باشند كه سیاست های 
حمايتی دولت و سیستم پشتیبانی با بار عاملی 0/9 بیشترين و مديريت منابع انسانی 

با 0/29 كمترين تأثیر را داشته اند.
نتيجه گيری: الگوی پیشنهادی، بیشــترين تأثیر را از مؤلفه های سیستم پشتیبانی و 

سیاست های حمايتی دولت و كمترين تأثیر را از مديريت منابع انسانی دارد.
واژگان کليدي: مديريت خدمات، بهداشت مادر و كودک، كشورهای توسعه يافته

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

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

6-
30

 ]
 

                             1 / 13

https://jmciri.ir/article-1-1807-en.html


مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 4، زمستان 1394

                                                       مقدمه

بــارداری، تولد نوزاد و مادر شــدن می تواند دورانی پر از شــعف و 
شــادی براي افراد خانواده به ویژه زنان باشد ولی در اکثر کشورهای 
درحال توسعه، این دوران با پیشامدهای ناگواری همراه است. در این 
کشــورها بارداری و زایمان از علــل اصلي مرگ، بیماری و معلولیت 
زنان ســنین باروری اســت. اعداد و ارقام نشان می دهند که هرساله 
حدود شــش صد هزار زن به علت عوارض بارداری و زایمان و چهار 
میلیون نوزاد جان خود را از دست می دهند که 99 درصد این مرگ ها 
در کشــورهای در حال  توسعه اتفاق می افتد ]1 و 2 و 3[. مرگ مادر 
در بقاء کودک، خانــواده و در نهایت جامعه نیز نقش تعیین کننده ای 
دارد. به همین جهت امروزه شاخص مرگ ومیر مادران در اثر عوارض 
بارداری و زایمان، یکی از مهم ترین شاخص های توسعه در جامعه به 
شمار می آید و کاهش آن از تعهدهای مهم کشورها می باشد ]3[. در 
ایران جمعیت زنان و کودکان دوسوم جمعیت را شامل می شوند ]4[ 
توجــه به زنان در دو دهه اخیر موجب بهبــود وضعیت کلي آنان در 
همه شاخص های توســعه و به ویژه سلامت بوده که با هیچ دوره ای 
قیاس پذیر نیســت ]5[. ایران شاخص مرگ ومیر 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 کاهش یافته 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 
می شــود ]6[. کاهش مرگ ومیر و ارتقای شاخص ها در مراحل اولیه 
بسیار آسان تر از مرحله ی فعلی در ایران می باشد، زیرا نیاز به مدیریت 
بسیار گسترده تر از قبل دارد. در مراحل قبلی با اندکی تغییر در آموزش 
و فراهم ســازی امکانات اولیه، افت محسوســی در میزان مرگ ومیر 
مادر و کودک رخ می دهد ولی پس از رســیدن به مرحله متوســط 
باید اقدامات مدیریتی مدبرانه تری برای رســیدن به ســطوح ایده آل 
سلامت انجام شود و کاهش تنها یک درصد در میزان مرگ ومیر مادر 
و کودک نیاز به مدیریت فراگیری دارد. ازآنجاکه در بحث ســلامت 
همواره وضعیت ایده آلی نســبت به وضع فعلی وجود دارد، این نیاز 
همــواره در پژوهش ها پابرجا خواهد ماند. طبق گفته ی مســئولان 
وزارت بهداشــت و بر اســاس برنامه ریزی 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 پژوهش های 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  شده اند. از 
جمله مدل های مفهومی مختلفی برای مدیریت آن ارائه گردیده است. 
هر کشوری با توجه به امکانات و بهره گیری از مدل مفهومی خاص، 
برای خود نحوه ی مدیریت خاص خود را انتخاب کرده است بنابراین 
کشورها با این که اساس و پایه مدل های مفهومی یکسانی دارند، اما 
نحوه ی اداره، تأمین و توزیع منابع مالی و انســانی، برنامه ریزی برای 
آموزش نیروی انســانی ماهر و آموزش مادران، نحوه ی ارائه خدمات 
پیشگیری و مراقبتی متفاوتی دارند و بهره گیری از تجارب مثبت این 
کشورها می تواند در مدیریت و ارائه این خدمات در ایران مؤثر باشد.

هدف از این پژوهش بررسی نحوه ی مدیریت مراقبت های بهداشتی 
مادر و کودک در کشــورهای توسعه  یافته منتخب و ارائه الگو برای 
ایران می باشــد. 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 می توان با شناســایی متغیرهای مهم 
و کاربردی که در موفقیت کشــورهای توســعه  یافته در امر خدمات 
بهداشت مادر و کودک دخیل بوده اند و کاربرد آن ها در نظام مدیریت 
خدمات مادر و کودک در کشور ایران به بهبود شاخص های بهداشتی 

مرتبط با این خدمات کمک نمود.

                                                   روش کار

ایــن پژوهش از نظر هدف کاربردي و بــا روش توصیفي تحلیلی، 
مقطعي انجام  شــده و در مراحــل مختلف آن از روش های کمی و 

کیفی استفاده  شده است. مراحل پژوهش به شرح زیر می باشد:
- مرحله ی اول( انجام مطالعه ی مروری به  منظور تحلیل وضعیت 
موجود مدیریت خدمات بهداشــت مادر و کودک در ایران و جهان 
)مطالعه ی الگوها( و استخراج ابعاد و شاخص های مقایسه از مدل ها

- مرحله ی دوم( انتخاب کشورها برای مطالعه ی تطبیقی
- مرحله ی ســوم( انجام مطالعه ی کتابخانــه ای )مطالعه ی کیفی( 
در ایران و کشــورهای منتخب با استفاده از ابعاد برگرفته از الگوی 

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

پرسشنامه

دکتر نینوایی مژگان، دکتر نصیری پور امیراشکان، دکتر طبیبی سیدجمال الدین و ...
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299 مطالعه تطبیقی مدیریت خدمات بهداشت مادر و کودک ...

- مرحلــه ی پنجم( مطالعــه ی میدانی و نظرســنجی از کاربران 
)مطالعه ی کمی(

- مرحله ی ششم( تحلیل عاملی اکتشافی و استخراج الگوی ریاضی 
)مطالعه ی کمی(، تحلیل عاملی تأییــدی )مطالعه ی کمی( و ارائه 

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

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

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

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

مادران این عوامل مؤثر شناخته  شده اند:
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  شده اند:
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  شده اند: 
دسترســی و کیفیت خدمات، تغذیه و ســلامت زنان، ارتباطات و 

اطلاعات، آموزش، درآمد و اقتصاد.
لذا با توجه به تلفیق مدل های 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 می باشند: 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 زمینــه ی خدمات بهداشــت مادر و کودک بوده اســت. ابتدا 
آمار این کشــورها از سایت ســازمان جهانی بهداشت بر اساس 
شاخص های خدمات بهداشت مادر و کودک )مرگ ومیر مادران، 
مرگ و میر کودکان زیر 5 ســال، مرگ ومیر شــیرخواران، درصد 
پوشش مراقبت های پیش از تولد، درصد زایمان های انجام شده 
توسط پرســنل ماهر بهداشتی، درصد ویزیت های پس از زایمان 
و نیازهای برآورده نشــده ی تنظیم خانواده( گرفته شد. سپس از 
بیست کشور پیشرو در این زمینه به روش نمونه گیری خوشه ای 

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

گردید.

جدول 1- مقایسه میزان مرگ ومیر مادر و کودک در ایران و 
کشورهای توسعه یافته منتخب )سازمان جهانی بهداشت 2013(

میزان مرگ ومیر مادران شاخص کشور
در صد هزار تولد

میزان مرگ ومیر 
شیرخواران در هزار تولد

52ژاپن

62سنگاپور

84انگلستان

62استرالیا

2114ایران
 

دامنه ی پژوهش عوامل مدیریتی خدمات بهداشت مادر و کودک از 
قبیل نحوه ی مدیریت، تدارک منابع انســانی و نوع بسته ی خدمتی 
ارائه شــده در مراکز ارائه دهنده خدمات بهداشــت مادر و کودک را 
)در دوران بــارداری و زایمان و پس از زایمان( را دربرمی گیرد ولی 
خدماتی از قبیل مراقبت های بهداشتی برای کودکان بالاتر از یک 
ســال )بزرگ تر از شــیرخوارگی( وزنان به غیر از دوران بارداری تا 
یک ســال پس ازآن را شــامل نمی گردد. دامنه ی مکانی پژوهش 
کشور ایران و کشورهای منتخب توســعه یافته می باشد. نتایج این 
پژوهش به زنان از بدو بارداری تا یک سال پس از زایمان در ایران 

قابل تعمیم خواهد بود.
دامنــه ی زمانی موضــوع به تجربیــات و داده های کشــورهای 
توسعه یافته منتخب در ده سال اخیر برمی گردد )1994 میلادی به 

بعد( که در سال 1393 گردآوری شده است.
جامعه ی آماری پژوهش، افراد صاحب نظر دانشــگاهی در حوزه ی 
بهداشت باروری، زنان و زایمان باسابقه ی کاری بیش از ده سال و 
اشــتغال فعلی یا سابقه ی اشتغال در پست های مدیریتی در گروهی 
از آن ها بوده اســت. این اساتید از دانشگاه های کل کشور به صورت 
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 داده ها در این پژوهش شــامل فیش کارت، جدول 

تطبیقی و پرسشنامه بوده است.
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به منظــور گــردآوری اطلاعــات موردنیــاز در مطالعــه میدانی، 
پرسشــنامه ای در ســه بخش تدوین گردید: بخش اول مشتمل بر 
مشــخصات مصاحبه شــوندگان، بخش دوم توضیح مختصری از 
پژوهش و الگوی مفهومی اولیه و بخش ســوم شامل 40 سؤال که 
تأثیر مؤلفه های مستخرج از مطالعه ی تطبیقی کشورها در مدیریت 
خدمات بهداشــت مادر و کودک را در شش بعد، از دید متخصصان 

موردسنجش قرار می داد.
برای سنجش روایی پرسشنامه، ابتدا روایی محتوایی پرسشنامه بر 
اســاس قضاوت خبرگان )30 نفر( تعیین شد و از آن ها 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 
اصلاح شــده 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 مطالعه ی میدانی توسط مقیاس پنج 
گزینه ای لیکرت نمره دهی شــد، به طوری که به خیلی زیاد امتیاز 
5، زیاد امتیاز 4، متوســط امتیاز 3، کم امتیاز 2 و خیلی کم امتیاز 

1 تعلق گرفت.
داده هــای موردنیاز در مرحله مطالعــه ی مروری از طریق رجوع به 
سایت رسمی سازمان جهانی بهداشت و یونیسف برای شناسایی و 
مقایسه ی شــاخص های مرتبط با مدیریت خدمات بهداشت مادر و 

کودک در جهان جمع آوری شد.
در مرحله ی مطالعه ی تطبیقی داده ها از طریق مراجعه به اســناد و 
مدارک، کتب، مقالات، ســازمان بهداشت جهانی و وزارتخانه های 
متولی خدمات بهداشــت مــادر و کودک و رســاله های دکتری، 
بهره گیری از اینترنت، جمع آوری و جستجوی مقالات در پایگاه های 
اطلاعــات علمی بــا فیش بــرداری انجام گرفته اســت. به علاوه 
دستورالعمل های کشورهای منتخب از سایت وزارت بهداشت کشور 
مربوطه و آمارهای بهداشــتی از ســایت WHO گرفته شده است. 
در مرحله ی نظرســنجی خبرگان با کمک مطالب جمع آوری شده، 
پرسشــنامه اولیه با نظر خبرگان تکمیل و پرسشنامه نهایی تدوین 

شد.
در مرحله ی مطالعه ی میدانی به منظور جمع آوری داده ها، پرسشنامه 

به دو روش حضوری و الکترونیکی توزیع و جمع آوری گردید.
در مرحله ی مطالعه ی میدانی داده های اطلاعات جمع آوری شده 
از طریق پرسشــنامه جهت تحلیل به نرم افزار SPSS16 منتقل 

شــد و با اســتفاده از تحلیل عاملی ابعــاد و مؤلفه های الگوی 
پژوهشی شناســایی و نام گذاری مؤلفه ها و ابعاد عمومی صورت 

گرفت.
در مراحــل آخر پژوهش، داده های حاصلــه از مرحله ی دوم، مورد 
تحلیل عاملی تأییدی قرارگرفته و روابط متغیرها با استفاده از روش 
معادلات ساختاری SEM استخراج شــده و اعتبار الگو مورد تائید 
قرار گرفــت. در این مرحله از نرم افزار LISRAL 9.1 بهره گیری 

به عمل آمده است.
ملاحظــات اخلاقی: بــا ذکر نام کامــل منبع از منابــع مطالعات 
استفاده شــده، حقوق مؤلفین و منابع حفظ شــده و در انتشار و ارائه 
مطالــب، آموزش، عمل و ارائــه خدمت، به خوبی به نویســنده یا 
نویســندگانی که از اطلاعات و یا نوشــته ی آن ها به طور مستقیم 
استفاده شــده، ارجاع داده شده اســت. حفظ حریم شخصی افراد و 
رعایت محرمانه نگه داشــتن اطلاعات دریافتی از پاســخ دهندگان 

صورت گرفته است.

                                                       يافته ها

متغیرهای استخراج شــده از مدیریت خدمــات مادر و کودک در 
کشــورهای موردمطالعه و مطالعه تطبیقی اولیــه به قرار زیر بود: 
خدمات مشــاوره، برنامه های بهداشت روان، کلاس های ورزشی، 
غربالگــری، ویزیت در منــزل، زایمان در منزل، مدت بســتری، 
کتابچه جامع مراقبت ها، آرم مشخصه زنان باردار، تجویز مکمل ها، 
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، سیاست های 
حمایتی دولت، مرخصی پس از زایمان پدران، برنامه ریزی متناسب 
با نیازهــای منطقه ای، برنامه های بازآمــوزی ماماها، برنامه های 
بازآموزی، تنظیم غیرمتمرکز آمــوزش مامایی، برنامه های 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، پرونده ی سلامت الکترونیک، سیستم 
یکپارچه اطلاعات، نظارت و مدیریت اطلاعات، پوشش بیمه های 
پایه ی درمانی، مشــارکت دولت در تأمین منابع مالی، مشــارکت 
شهرداری ها و منابع عمومی، مشــارکت سازمان های غیرانتفاعی 

)جدول 1(.
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یافته هــای پژوهش مرحلــه ی دوم مطالعه ی 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 می دهد 
کــه انجام تحلیل عاملی بــر روی متغیرها )عوامل مؤثر بر خدمات 

بهداشت مادر و کودک( امکان پذیر 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 شناسایی شده 
اســت. هفت عامل به دست آمده می توانند حدود 78 درصد واریانس 
تمامی شــاخص ها 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 برنامه هــای آموزش مامایی، مرخصی 
پدران و تجویز رایگان مکمل ها در دوران بارداری می باشند.

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 )سیاست های حمایتی 
دولــت(، گویههــای 24 تا 27 در عامل چهارم یــا )مدیریت منابع 
انســانی(، گویه های 28 تا 30 در عامل پنجم یا )سیستم نظام مند 
مراقبت های 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 می گیرند )جدول 2(.

نتایج تحلیل عاملی تأییدی
بررســی اعتبار عامل های سیســتم پشــتیبانی تدارک خدمات و 
تجهیزات، سیاســت های 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- برنامه های بهداشت روان مادر
فراگیر فراگیر فراگیر فراگیر محدود 3- برنامه های بهداشت روان کودک
دارد دارد ندارد ندارد ندارد 4- کلاس های 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 مکمل های 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 کم وزن

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 نظام مند مراقبت های مامایی، نظام ثبت، 
ارجاع و عملکرد متحد و مدیریت منابع مالی و فیزیکی، با توجه به 
مقدار بارهای عاملی به دست آمده برای تمامی سؤالات که بیشتر از 

0/40 است و در ســطح معنی داری کمتر از P>0/01( 0/01( قرار 
دارند )مقدار t بیشــتر از 2.58 به دست آمده است(، نتیجه می گیریم 

که اعتبار سازه عامل ها تائید می شود.

جدول 3- تعداد عامل های استخراج شده، ارزش ویژه و میزان واریانس استخراج شده
% تجمعی واریانس استخراج شده% واریانس استخراج شدهارزش 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 عامل ها و گویه ها
بار عاملیعنوان متغیرهاسؤال متناظر در پرسشنامهگویهعامل ها

سیستم پشتیبانی
0/9

84/.برنامه های بهداشت روان مادران114
81/.برنامه های بهداشت روان کودکان215
74/.مراکز تخصصی دائم اورژانس کودک312
74/.تنوع مراکز ارائه خدمات418
92/.پرونده ی سلامت الکترونیک534
97/.سیستم یکپارچه اطلاعات635
98/.نظارت و مدیریت اطلاعات736
84/.پوشش بیمه های پایه ی درمانی837
80/.مشارکت سازمان های غیرانتفاعی940

تدارک خدمات و 
تجهیزات

0/8

55/.کلاس های 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 به روز731
66/.نظارت دولت بر تجهیزات833

سیاست های حمایتی 
دولت )ملی و محلی(

0/92 

76/.کلاس آموزشی مادران13
83/.دسترسی آسان به مراکز219
76/.سیاست های دولت320
78/.برنامه ریزی محلی422
88/.منابع مالی دولتی538
85/.مشارکت مالی شهرداری ها639

مدیریت منابع انسانی
0/29

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

سیستم نظام مند 
مراقبت های 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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شــاخص های برازش مدل در جدول 4 ذکرشده است. در مجموع 
با ارزیابی تمامی شــاخص های برازش می توان اســتنباط کرد که 

شــاخص های برازش به دســت آمده قابل  قبول بوده و در مجموع 
نشان از برازش مناسب داده ها با مدل دارد.

جدول 5- شاخص های برازش مدل پژوهش
تفسیر نتیجه مقدار مطلوب شاخص ها نوع شاخص

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

برازش قابل قبولنسبی ./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 می دهد تمامی عامل ها با خدمات 
بهداشــت مادر و کودک رابطه معنی دار 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 سیاســت های حمایتی دولت )ملی و محلــی( برابر با 0/92 
عامل مدیریت منابع انســانی برابر با 0/29 عامل سیستم نظام مند 
مراقبت های 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 می باشد.

نتایج نشــان می دهند قوی ترین رابطه با خدمات بهداشــت مادر و 
کودک در بین هفت عامل، به عامل سیاســت های حمایتی دولت 
)ملی و محلی( با ضریب استانداردشــده 0/92 و ضعیف ترین 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 معنی داریضریب استانداردشدهعامل دارای رابطه با خدمات بهداشت مادر و کودک

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

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

تائید رابطه698/27/.سیستم نظام مند مراقبت های مامایی
تائید رابطه605/57/.نظام ثبت، ارجاع و عملکرد متحد

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

خلاصه یافته های پژوهش
در تمام کشورهای مورد مطالعه تمرکز مدیریت در وزارت بهداشت و 
درمان با نام مختص به آن کشور می باشد و دولت بر روند بهداشت 
و درمان و تدوین سیاســت ها نظارت دارد و در سطوح پایین تر این 
امر به بخش های دولتی و خصوصی تقسیم می شود. بودجه و منابع 
مالی با دولت، مشارکت سازمان های محلی و غیرانتفاعی و بیمه ها 
تأمین می گردد. بیمه جامع ملی برای همه ی شهروندان وجود دارد.

در کشــورهای موردمطالعه بســته خدمات بهداشت ما درو کودک 
شــامل: کلاس های رایگان آموزشی و ورزشی مادران باردار و پس 
از زایمان با شــرکت همسران، شبکه ی گسترده ی اورژانس ما درو 
کودک به صورت شبانه روزی و تخصصی در تمام ساعات شبانه روز 
و در همه ی مناطق کشور، تنوع وسایل نقلیه برای انتقال به مراکز 

اورژانس، بســته های 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 کم وزن 
و نارس، امکانات غربالگری همه ی مادران باردار به  صورت رایگان، 
وجود کتابچه راهنما و ثبت خدمات به صورت متحدالشــکل در کل 

مراکز کشور می باشد.
در کشــورهای توســعه  یافته ی 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 می باشــند. ماماها پس از فارغ التحصیلی در آزمون ملی 
مامایی شــرکت کرده و تنها در صورت کسب قبولی در این آزمون 
می توانند مشغول به کار شوند تعدادی ماما برای انجام مراقبت های 
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 می روند 
تسهیلاتی نظیر بورسیه ادامه تحصیل و پرداخت هزینه های اقامت 
و مسافرت پیش بینی شده اســت و در ژاپن ماماهای استخدام شده 
دولتــی به مدت شــش ماه تا یک ســال به مناطــق دور از مرکز 

اعزام شده و تسهیلات دریافت می کنند.
تأمین منابع مالی در کشورهای مورد مطالعه از طریق منابع دولتی، 
منابع محلی و ایالتــی، درامدهای منطقــه ای، بیمه های فراگیر و 

مشارکت نهادهای غیرانتفاعی و خیریه می باشد.
در تمام کشورهای مورد مطالعه این پژوهش سیستم ثبت اطلاعات 
الکترونیک )پرونده ی ســلامت الکترونیک( بــرای بیماران وجود 
داشته و تمام اطلاعات از سطوح پایین به بالا جمع آوری و در جهت 
اصلاح سیســتم بازخورد دارند. نظارت بر جمع آوری و اســتفاده از 

اطلاعات به عهده ی دولت است.
تدارک و توزیع تجهیزات به صورت مشارکتی توسط دولت و بخش 
خصوصی انجــام می گیرد ولی نظارت مرکــزی برای دولت حفظ 

می شود.
در ایران مدیریت خدمات بهداشــت مادر و کودک توســط وزارت 
بهداشــت درمان و آموزش پزشکی صورت می گیرد و مراکز دولتی 
و خصوصــی ارائه خدمات را بر عهده  دارنــد. اکثریت زایمان ها در 
زایشگاه ها و تسهیلات زایمانی و بیمارستان ها انجام می شوند ولی 
تعدادی هم بخصوص در مناطق محروم هنوز توسط افراد آموزش  
دیده ی محلی صورت می گیرد. بسته خدماتی کامل نیست و پوشش 
بیمه های پایه کافی نیست. نظام ثبت الکترونیک و پرونده سلامت 
ملی هنوز موجود نیســت. مناطق محروم و روســتاها از دسترسی 
مناسب به کارکنان بهداشتی و بیمارستان های سطح سه دور هستند.

بــر طبق یافته های مطالعه ی حاضر در کشــورهای توســعه  یافته 
هفت بعد مؤثر بر مدیریت خدمات بهداشــت مادر و کودک شناخته 
شدند که شامل سیاست های حمایتی دولت )ملی و محلی(، سیستم 
پشتیبانی، تدارک تجهیزات، مدیریت منابع مالی و فیزیکی، سیستم 
نظام منــد مراقبت های مامایی، نظام ثبــت، ارجاع و عملکرد متحد 
و مدیریت منابع انســانی اســت. هرکدام از این ابعاد به متغیرهای 
دیگری تقســیم می شوند که در کشورهای توسعه  یافته وجود آن ها 
پررنگ بود و به نظر می رســد در ایران نیز با توجه به نظرسنجی از 

متخصصان مربوطه مفید باشد.
در مطالعه ی حاضر خدمات مشاوره ی مادر و کودک در برنامه ریزی 
ارائه بسته ی خدمات بهداشت مادر و کودک ضروری دیده شده است 
که این مشــاوره شامل آموزش بهداشــت روان در دوران بارداری، 

زایمان و پس از زایمان نیز هســت. با مطالعه تطبیقی انجام شــده 
و یافته های پژوهش مشــاوره ها در کشور ما این آموزش بیشتر به 
ابعاد جســمانی اشاره دارد و مشاوره روان ســهم اندکی را به خود 
اختصاص داده است. در حالی که 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 یافته های پژوهش ســزاره و همــکاران )2013( ]10[ 
و رایگان شــلمانی )1391( ]11[ در مــورد اهمیت حمایت روحی 
مادران همسو اســت. در این ویزیت ها نقش همسر مهم برشمرده 
شده است و در کشورهای توســعه  یافته منتخب حضور همسر در 
کلاس های مشاوره و آموزشــی پررنگ است درحالی که در کشور 
ایران این امر نادیده انگاشته شــده است؛ که بامطالعه مرتضوی و 

همکاران )1391( در مورد اهمیت حضور همسر همخوانی دارد.
در این ویزیت ها نقش همســر مهم برشمرده شده و در کشورهای 
توسعه یافته منتخب حضور همسر در کلاس های مشاوره و آموزشی 
پررنگ اســت که بامطالعــه مرتضوی و همــکاران )1391( ]12[ 

همخوانی دارد.
یکی از مکان های ارزشــمند ویزیت در دوران بارداری و بالأخص 
پــس از زایمان برای مادر و نوزاد، منزل می باشــد. 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 می باشــد. در این 
فرصت مناســب عوامل خطر شناسایی شده و درمان و پیشگیری 
به موقع صورت می پذیرد در حالی  که این امر مهم در ایران نادیده 
انگاشته شــده اســت و افراد زیادی به دلایل مختلف از دریافت 
مراقبت این دوران محروم می ماننــد. 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 بامطالعــه ی میرمولایی )1389( ]14[ 
همخوانی ندارد کــه علت آن می تواند در نظر نگرفتن بســته ی 
کامــل خدمات در ویزیت ها و همچنیــن برنامه ریزی ویزیت ها از 

روز دهم پس از زایمان باشد.
زایمان در منزل در ایــران تنها در مناطق دورافتاده و محروم و 
توسط افراد کم دوره دیده یا دوره ندیده و غیر کارشناس صورت 
می پذیرد باوجود بیمارســتان های بــا امکانات تخصصی رویکرد 
گرایش به زایمان در بیمارســتان منطقی به نظر می رسد ولیکن 
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هنــوز باورها و عقاید و فرهنگ جامعه در برخی مناطق اعتقاد به 
زایمان در منزل و وقوع آن به صورت یک پدیده ی 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 می گردد که عوارض زیادی برای مادر و کودک در 
امکانات  باوجود  بردارد. در کشورهای توســعه یافته موردمطالعه 
تخصصــی و به روز در بیمارســتان ها هنوز زایمان در منزل حتی 
در شــهرهای بزرگ جایــگاه خود را دارد. شــاید دلیل این امر 
نزدیکی منازل به بیمارســتان ها و دسترســی به آن ها در مواقع 
اورژانس باشــد. تعدادی ماما مجوز برای انجام زایمان در منزل 
را داشــته جزو سیستم خدمات مادران به رســمیت شناخته شده 
اســت که با یافته های گوپتا و همکاران )2011( ]15[ در مورد 
ضرورت وجــود مامای تحصیل کرده هنــگام زایمان در همه ی 

مناطق همسو است.
در کشــورهای موردمطالعه توســعه یافته بخصــوص ژاپن نقش 
کتابچــه ی راهنمای مادر و کودک بســیار پررنگ می باشــد. این 
کتابچــه به صورت رایگان در اختیار مادران قرار می گیرد و شــامل 
کوپن  برای ویزیت های بارداری و آموزش خانواده ها به زبان ســاده 
و بــه زبان هــای مختلف و ثبت مراقبت ها می باشــد که برای کل 
کشــور و مراکز دولتی و خصوصی به یکسان طراحی شده 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 می خورد. مراکــز تولد، منازل، بیمارســتان ها، 
کلینیک هــا، واحدهــای مامایی ضمیمه بیمارســتان ها و... باعث 
حق انتخاب برای مادران در محل متناســب با ریســک و نیاز و 
سلیقه ی وی شده و احساس آرامش و رضایت و دسترسی بهتر به 
خدمات را ممکن می سازد که با یافته های 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. یافته های این پژوهش 
نشان می دهند که وجود سیستم یکپارچه ی جمع آوری 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.

                                                 نتيجه گيری

هدف از این پژوهش، تعیین مؤلفه هــای 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 نظام منــد مراقبت های مامایــی را از عوامل 
مؤثر بر مدیریت موفق خدمات بهداشــت مــادر و کودک در ایران 
معرفی کرد. با توجه به چشــم انداز روشن ترسیم شده برای کاهش 
مرگ ومیر مادران و کودکان در کشور ایران توسط مسئولین، توجه 
به متغیرهای مهم مؤثر شناخته شده در ارائه این خدمات که در حال 
حاضر یا وجود ندارند و یا نقش آن ها در سیســتم خدمات کمرنگ 
هســت بسیار قابل توجه 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 مراقبت ها و آموزش ها 
از مهم ترین نقاط موردتوجه در این مطالعه می باشــد. بدیهی است 
ابتدا باید زیرساخت های ایجاد عوامل مؤثر نامبرده در جامعه توسط 

مسئولین برقرار گردد تا بتوان این موارد را اجرایی کرد.

پیشنهاد ها:
ایجاد امکانات برای حضور همسران در کلاس های بارداری و حتی هنگام 
زایمان برای آشنایی با مشکلات مادران و انجام حمایت های روحی لازم.

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

با پرداخت یارانه.
مشارکت استانداری ها و شهرداری ها
ایجاد پرونده ی سلامت الکترونیک

پوشش کامل بیمه های پایه خدمات مادران و کودکان
 مشارکت نهادها و سازمان های غیرانتفاعی و غیردولتی.
گنجاندن مشاوره بهداشت روان برای مادران و کودکان

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

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

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

6-
30

 ]
 

                            11 / 13

https://jmciri.ir/article-1-1807-en.html


مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 4، زمستان 1394

                                                         مراجع

1- Vashishtha, VM. The State of the World’s  

Children 2009: Maternal Health is the Key to Achieve 

MDGs 4 and 5.IndianPediatrics 2009; 17)46(, 

 233-234.

2- Silal SH, Penn- Kekana L, HarrisB, etal. 

Exploringinequalities in access to and use of  

maternal health services in South Africa.BMC Health 

ServicesResearch 2012; 12)120(, 1-2.

3- Azemikhah A, Emamiafshar N, Jalilvand P, etal. 

National program to promote maternalhealth.Tehran: 

Ministry of Health and Medical Education UNFPA  

Deputy of Health, Bureau of Family Health and  

Population 2001; 2[in Persian].

4- Azar A.Selection of General Population Census  

results.Tehran: Deputy of strategic planning and 

monitoring of statistical center 2013: 29[in Persian].

5- Ahmadi B. The pattern of development of  

women’s health. The Journal of of Social Welfare 

2006; 5)21(:10[in Persian].

6- World Health Organization. Media Center:  

Millennium Development Goals: progress towards 

the health-related Millennium Development Goals 

[Internet] [updated 2010 May; cited 2011 Mar 18]. 

Retrieved Oct,2014 available from http://www.who.

int/mediacentre/factsheets/fs290/en

7- Vezarate behdasht darman va amoozeshe pezeshki 

shoraye syasatgozari.salamate Islamic republic of 

iran dar barname tosee panjom eghtesadi farhangi 

ejtemaie. [serial online]2013 [cited 2014 Dec 25];  

5)8(: 221. Available from: URL:http:// webda. 

behdasht.gov.ir

8- Mc Carthy, J. and D. Maine )1992(. A framework 

for analyzing the determinants of   mortality. Studies 

in Family Planning, 23 )1(, p. 23-33.

9- Unicef organization. )2011(. Innovations for  

maternal newborn and child health. New  York: 

UNICEF publication, p10.

10- Di Cesare M, Sabates R, Lewin KM. A double  

prevention: How maternal education can affect  

maternal mental health, child health and child  

دکتر نینوایی مژگان، دکتر نصیری پور امیراشکان، دکتر طبیبی سیدجمال الدین و ...308

برقراری آموزش تمرینات مناسب برای مادران و ایجاد کلاس های 
مناسب ورزشی به صورت رایگان

امکانــات درمان رایگان برای نوزادان کــم وزن، پرمچور و مبتلابه 
بیماری های تخصصی

تنوع وسایل انتقال و دسترسی به خدمات اورژانس مادر و کودک و 
استقرار کارکنان آموزش دیده در امر زایمان در اورژانس.

طراحی آرم مادران برای امنیت در اماکن عمومی.
ایجاد مراکز متنوع ارائه خدمات بهداشت مادر و کودک مراکز تولد 
و امکانات زایمان در منزل برای بارداری های کم خطر توسط ماماها.

ثبت و پذیرش تعدادی ماما در هر شهر یا روستا برای ارائه خدمات 
مراقبت مادران و زایمان در منزل.

طراحی کتابچه مادران و کودکان توســط وزارت بهداشت درمان و 
آموزش پزشکی و در اختیار گذاشتن آن به مراکز ارائه دهنده مراقبت 

مادران و کودکان )خصوصی و دولتی(.

ایجاد بیمارستان های سطح سوم در تمام نقاط شهری و با دسترسی 
نزدیک همگان در تمام مناطق کشور.

امکان برنامه ریزی محلی برای آموزش مامایی
برنامه ریزی برای جذب متخصصان و ماماها در مناطق روستایی با 

طرح های تشویقی و تسهیلات رفاهی.
استفاده از ماماهای حذف شده از سیستم در بخش خصوصی با ارائه 

خدمات در منازل، اورژانس و مناطق محروم.

تشکر و قدردانی
این مقاله بخشی از پایان نامه تحت عنوان مطالعه تطبیقی مدیریت 
خدمات بهداشــت مادر و کودک در کشورهای توسعه یافته منتخب 
و ارائه الگو برای ایران در مقطع دکترای تخصصی در ســال 1393 
می باشــد که با حمایت دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم و تحقیقات 

تهران اجرا شده است.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

6-
30

 ]
 

                            12 / 13

https://jmciri.ir/article-1-1807-en.html


309 مطالعه تطبیقی مدیریت خدمات بهداشت مادر و کودک ...

cognitive development, Longitudinal and Life Course 

Studies.2013; 4: 166-179.

11- Rayegan SR, Khodakarami N, Hassan zadeh KH 

M. Assess the mental health of mothers with high-risk 

and low-risk pregnancy. Journal of Medical Council 

of Islamic Republic of Iran2012; 4)30(:329-334[in 

Persian].

12- Mortazavi FS, Mirzaie KH. Causes, consequences, 

barriers and men’s participation in prenatal care 

and delivery based on the experiences of maternity 

care providers: a qualitative study.journal of Arak  

University of medical science.2011; 15)1(: 104-115 

[in Persian].

13- Zarei A. Development of home care services. 

Journal of Hospital 2004; 5)2(:28-30[in Persian].

14- Mirmolaei T, Amelvalizadeh M, Mahmoodi M, et 

al. Effect of home postpartum care in quality of life  

for low-risk mothers. Nursing Journal of Tehran  

University of Medical Sciences )Hayyat( 2011; 

17)2(:42-51[in Persian].

15- Gupta N, Maliqi B, França A, et al. Human  

resources for maternal, newborn and child health: 

from measurement and planning to performance for 

improved health outcomes. Human Resources for 

Health 2011; 9)16(: 1-7.

16- Bakhshi F, Mokhtari N, Jafroody Sh, etal. Factors  

affecting the pregnant women referred to health  

centers in Rasht from their view. NursingResearch 

2011; 6)23(:41-50[in Persian].

17- Khanjari S, Farajolahi M,Molla F,Hosseini F. 

Prenatal care and the factors influencing it from the 

perspective of the care recipient.ijn 2006; 19)45(:  

37-46[in persian].

18- MalqvistM, YuanB, TryggN, etal. Targeted  

Interventions for Improved Equityin  

Maternalandchild health in lowandmiddle in  

comesettings: Systematc Reviewand Meta Analysis. 

Plosone 2013; 6)8(: 1-10.

19- Sambo LG and Kringa JM.Africa’s health: could 

the private sector accelerate the progress towards 

health MDGs.InternationalArchivesof Medicine 

2011; 4)39(: 1-9.

20- Singh PK. Progress in health-related  

millennium development goals in the WHO  

south-east Asia region. Indian journal of public health 

2012; 4)56(: 260-267.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

6-
30

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            13 / 13

https://jmciri.ir/article-1-1807-en.html
http://www.tcpdf.org

