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چکیده
مقدمه: باتوجه به اهمیت مراقبت ها ی بارداری درحفظ وارتقا س�لامت مادرونوزادلازم است 
عواملی را که باعث عدم اجرای بسته های  مراقبتی استاندارد از  آنان می شود ، شناسایی شوند.

هدف: تعیین موانع اجرای بسته‌ی مراقبتی مادران باردار در سه ماهه‌ی سوم بارداری. 
مواد و روش‌ها: این مطالعه از نوع توصیفی-  مقطعی بود که در سال 1391 اجرا شد . موانع 
اجرای بسته مراقبتی مادران باردار را از دیدگاه پرسنل پنج مرکز بهداشتی  شهرستان فیروز 
آبادمورد بررسی قرار گرفت .تعداد نمونه ها 23 نفربود ندکه به روش تمام شماری انتخاب شده 
و پرسشنامه ی موانع اجرای بسته را در سه بعد مدیریتی )13 آیتم(،محیطی )7 آیتم( وفردی 
) 9 آیتم( را تکمیل  کردند. پایایی ابزار با آزمون همزمان در دو گروه و سنجش همبستگی بین 
آنها. 84/. برآورد گردید. همچنین از مشاهده برای نحوه کاربرد بسته مراقبتی توسط پرسنل 

استفاده شد. داده ها با نرم افزار آماری spss 16 مورد تجزیه و تحلیل توصیفی  قرار گرفت..
يافته‌ها: یافته های نشان داد که اکثریت پرسنل)39/1( در گروه سنی 30-35 سال و کاردان 
مامایی بودند. مهمترین موانع مطرح ش��ده در اجرای بس��ته ی مراقبتی در حیطه ی فردی 
مشغله کاری زیاد)82/6( و نداشتن دانش و اطلاعات کافی در مورد بسته های  مراقبتی)73/9(

بود. در بعد محیطی دسترسی ناکافی پرسنل به بسته مراقبتی)91/3( وعدم ارتباط بین مراکز 
بهداشتی، شبکه بهداشت و بیمارستان)82/6( و در بعد مدیریتی کمبود تعداد پرسنل نسبت به 
تعداد مادران)95/7( و عدم آموزش به پرسنل در مورد نحوه ی اجرای بسته مراقبتی )78/3( 
بود. مشاهدات هم در مراکزبهداشتی نشان دادند که،مراقبت های دوران بارداری بیشترشامل 
بررسی ومعاینه فیزیکی مادران بوده ، سوالات مصاحبه با انها  فقط در موردعلائم خطرومشکل 
کنونی آنها ،ازعلائم حیاتی فقط اندازه گیری فشارخون وآموزشها فقط برای شیردهی وکلاس 

زایمان فیزیولوژیک بوده است.
نتيجه‌گيري: ضروری است مدیران مراکز بهداشتی – درمانی نقش عمده ای را در برنامه ریزی 
در جهت بهبود و ارتقای کیفیت مراقبت های دوران بارداری از طریق افزایش نیروهای کاری، 
ایجاد کلاس و دوره های آموزش کوتاه مدت برای کارکنان،ارزشیابی مستمر خدمات کارکنان 

بهداشتی در حین ارائه خدمات مراقبتی و آموزشی و افزایش تعامل با پرسنل ایفا کنند.
کلمات کلیدی: بسته مراقبتی، مادران باردار، سه ماه سوم بارداری ، پرسنل بهداشتی

بررسی دیدگاه پرسنل مراکزبهداشتی در مورد موانع اجرای بسته 
مراقبتی مادران باردار: مطالعه موردی
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 مقدمه
در حدود 15 درصد جمعیت ایران را زنان در س��ن باروری تشکیل 
می‌دهن��د که ح��دود 6/5 درصد آن��ان در دوران بارداری به س��ر 
می‌برند)1(. دوران بارداري از حس��اس‌ترين دوره‌‌هاي زندگي زنان 
اس��ت که جهت س��ازگاری و آماده سازی بدن با حاملگی تغییرات 
مختلفی در تمام اعضا و سیس��تم‌های بدن ما در به وجود می‌آورد 
و نياز‌هاي بهداش��تي و مشلاكت جس��ماني و رواني وی را افزايش 
مي‌ده��د اما در بعضی از زنان این تغییرات حالت  غیرطبیعی پیدا 
می‌کند و در  صورت عدم مراقبت صحیح ممکن است باعث عوارض 
وخیم و در نهایت مرگ مادر و جنین شود)2(. تخمین زده می‌شود 
که س��الانه در سراس��ر دنیا، بی��ش از 500000 زن در اثر عوارض 
بارداري و زایمان جان خود را از دست می‌دهند. از اين تعداد 241 
ه��زار نفر از آسي��ا و 1900 نفر از ايران بوده‌ان��د. به عبارتی ميزان 
مرگ و مير مادران در ایران 140در 100000 تولد زنده بوده است 
و اين در حالي است كه اين ميزان در تريكه 44 در 100000 تولد 
زن��ده و در آمركيا 11 در 100000 تولد زنده مي‌باش��د. حداقل 7 
میلیون از زنانی که از زایمان جان سالم به در می‌برند، از مشکلات 
س�لامتی جدي و بی��ش از50 میلیون زن از پیامد‌هاي س�لامتی 
نامطلوب پ��س از زایمان رنج می‌برند که اکثری��ت قریب به اتفاق 
ای��ن مرگ و میر‌ها و عوارض در کش��ور‌هاي درحال توس��عه روي 
می‌دهد)3(. درقرن بيس��ت و كيم، با وجود پيشرفت‌‌هاي اقتصادي 
و تكنولوژكيي فراوان، هنوز هم دركش��ور‌هاي درحال توس��عه 44 
ميل��يون زن به مراقبت‌هاي دوران بارداري دسترس��ي ندارند. این 
در حالی اس��ت که بهبود وضعيت س�لامت مادران كيي از اهداف 
مهم توس��عه هزاره سوم س��ازمان ملل و مهم‌ترین شاخص مطرح 
درسازمان بهداشت جهانی است. زیرا مادر هسته‌ی اصلی خانواده، 
عامل س�لامت و موفقیت سایر اعضاء اس��ت و مرگ مادر صدمات 
جبران‌ناپذی��ری را به خانواده و جامعه وارد می‌س��ازد )3(. كمبود 
مراقبت‌هاي دوران بارداري و زايمان، موجب مرگ س��الانه نزدكي 
ب��ه 5 ميليون نوزاد پيش از تولد يا درطول زايمان يا در نخس��تين 
هفته زندگي و حدود  600000  نوزاد در حین تولد مي‌‌‌ش��ود)4(. 
مراقبت‌هاي ناكافي دوران بارداري از سویی با تولد نوزادان كم وزن 
ارتباط معني داري داشته و هزینه‌ی نگهداری آن‌ها به طور متوسط 
دو برابر کرده است)5( و از سوی دیگر كيي از عوارض اصلي تعيين 
كننده‌ي مرگ و مير و ناتواني در دوران نوزادي و كودكي است که 
اثرات دراز مدتي برشاخص‌هاي س�لامتي دوران بلوغ نيز دارد)6(. 

براس��اس آمار‌هاي س��ازمان بهداش��ت جهاني، ميزان شيوع تولد 
نوزادان كم وزن در جهان 15 درصد است كه در كشور‌هاي مختلف 
از 3/3 درصد تا 38 درصد متفاوت اس��ت. در ايران، اين ميزان بين 
11 تا 13 درصد گزارش ش��ده اس��ت كه مي‌توان��د حاكي از عدم 
توجه كافي سيستم سلامت جهت اتخاذ راهكارهايي براي برطرف 
نم��ودن علل زمينه‌اي از جمله مراقبت‌هاي دوران بارداري، زايمان 
زودرس و... باشد)7(. عدم دریافت مراقبت‌های پره ناتال همچنین 
میزان خطر نس��بی مرده‌زایی را 3/3 و خط��ر زایمان پره ترم را تا 
دو برابر افزایش می‌دهد.)8-9( به طوری که در مطالعه‌ای توس��ط 
جورابچی )1391( با هدف تعيين اثر برنامه مراقبت‌‌هاي ادغام يافته 
سلامت مادران بر ميزان عوارض دوران بارداري و زايمان نشان داد 
ميزان عوارض بارداري از جمله فش��ارخون، زايمان زودرس و نوزاد 
نارس در مادراني كه تحت مراقبت‌هاي ادغام يافته س�لامت بودند، 
كمترگزارش ش��د )10( تولادهار )2011( نیز مش��کلات بیشتری 
چون زایمان زودرس، وزن ک��م تولد، مرگ حوالی زایمان و یرقان 
را در گروه‌هایی که مراقبت‌‌های دوران بارداری را دریافت نکرده‌اند 
گزارش کرده اس��ت.)11( بر همين اساس سازمان جهاني بهداشت 
كاهش مرگ و مير مادران به 3/4 ازس��ال 1990 تاس��ال 2015 را 
در اهداف خود قرار داد.)12( که در کش��ور ما بسته مراقبتی ادغام 
یافته‌ی س�لامت مادران باردار از سال  1387در بخش‌‌هاي دولتی 
تمامی شهرس��تان‌هاي کشور  اس��تقرار یافت و داراي پروتکل‌هاي 
کام��ل و جامع جهت کلیه ارایه‌دهندگان خدمات س�لامت مادري 
می‌باش��د ولی با توجه به ش��واهد به  ندرت طبق آن اجرا می‌شود. 
مطالع��ه‌ی س��یمبر )1391( و رضایی )1385( نش��ان می‌دهدکه 
ارای��ه‌ی مراقبت‌ها و آموزش و مش��اوره در مراک��ز داراي وضعيتي 
متوس��ط يا نا مطلوب است)13( و فرخی )1386( نیز در مطالعه‌ی 
خ��ود با هدف تعيين کيفيت عملکرد ماما‌ه��ا در ارایه مراقبت‌‌های 
دوران بارداری در مراکز بهداش��تی درمانی به این نتیجه رسید که 
فق��ط 55/8 درصد از مراقبت‌‌های انجام گرفته مناس��ب و صحیح 
ب��وده اس��ت و برخی از اج��زا مراقبت بارداری که در تش��خيص و 
درمان به موقع عوارض مامايی از اهميت و جايگاه خاصی برخوردار 
هستند، در مراکز بهداشتی درمانی مورد غفلت واقع شده‌اند)14(. 
در حالی که براس��اس يک فرضيه منطقی و قابل قبول و تحقيقات 
مش��ابه، اکثر مرگ و مير‌های م��ادری و ناتواني‌‌ها از طريق تقويت 
مراک��ز خدمت‌رس��انی قبل از تولد با کيفيت و در دس��ترس، قابل 
پيش��گيری هس��تند)15( و مراقبت‌هاي دوران بارداري مؤثرترين 
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عام��ل در بهبود نتايج ب��ارداري و فرصتی برای مش��اوره و کاهش 
عوارض مرتبط با حاملگی و زایمان و پیش��گیری از زايمان زودرس 
و وزن كم تولد و ايجاد اطمینان براي س�لامتي كودكان در آينده 
مي‌باشد)16-18(. از این رو تأمین سلامت مادران و نوزادان بایستی 
یک��ی از اولویت‌هاي خدمات و كيي از اركان اساس��ي مراقبت‌هاي 
بهداش��تي درماني قلمداد ش��ود)19( زیرا دسترسي زنان باردار به 
اطلاع��ات و خدمات و مراقبت‌هاي مربوط ب��ه بارداري و زايمان نه 
تنها به عنوان كي حق بش��ر، بلكه عاملي براي توس��عه ملل است 
كه دولت‌ها و س��ازمان‌هاي غير دولتي موظ��ف به تأمين و ارتقاي 
يكفيت آن هس��تند)20( اما ب��ا وجود ارایه مراقبت‌ها به اشك��ال 
مختلف از س��وي مراكز بهداشتي و درماني در سطح جهان وکشور 
ما به نظر مي‌‌‌رسد عواملي مانع از ارایه و دريافت صحيح و به موقع 
مراقبت‌هاي با کیفیت حين بارداري مي‌‌‌شود كه لازم است با تحقيق 
وپژوهش، به شناسايي موانع و ارایه‌ي راه حل‌هايي جهت رفع آن‌ها 
اق��دام گردد تا ضمن كاهش ميزان مرگ و م��ير مادران و نوزادان 
و پيش��گيري از تولد ن��وزادان نارس و كم وزن ب��ه كاهش نياز به 
 بستري شدن كودكان در سال‌هاي آتي زندگيشان نيز كمك كنيم
)21-22( و از ايجاد هزينه‌‌هاي سنگين درماني در سيستم خدمات 
بهداشتي پيشگيري شود. که بدین منظور لازم است به جنبه‌‌هاي 
مختلف مراقبت‌هاي پيش��گيري به خصوص در زمينه‌ي بهداشت 
م��ادر و ��كودك توجه خاص مبذول گردد و عوام��ل  مؤثر در بروز 
عوارض ناخواس��ته‌ي دوران بارداري و زايمان شناس��ايي و برطرف 

گردد )23(.
 لذا با توجه به كثرت جمعيت اين گروه دركش��ور و ش��واهد مبني 
ب��ر کیفیت پایین مراقبت‌‌ها و اهميت مراقبت‌هاي دوران بارداري و 
تأثير آن بر سلامتي مادران و كودكان و تقدم پيشگيري بر درمان، 
توج��ه جدي به س�لامت اين گروه و ارتق��اي يكفيت مراقبت‌هاي 
دوران بارداري همانند سايركش��ور‌ها اجتناب‌ناپذير است تا به اين 
ترتيب بتوانيم همگام با تلاش‌هاي جهاني، در راستاي ارتقاء سلامت 
مادران و نوزادان جامعه خود گام برداریم. پرستاران و ماما‌ها مسؤول 
ارایه مراقبت‌‌های کیفی می‌باشند بنابراین در قبال کیفیت خدمات 
ارایه ش��ده مس��ؤول بوده و کلیدی ترین عضو در زمینه‌ی ارتقای 
کیفیت در ارایه مراقبت‌‌ها می‌باش��ند. لذا پژوهش��گر بر آن شد که 
پژوه��ش حاضر با هدف تعیین موانع اجرای مراقبت‌های با کیفیت 
دوران بارداری انجام پذیرد تا براساس یافته‌‌های آن و ارایه نتایج به 
مس��ؤولان و مدیران بهداشتی بتوان گامی در جهت بهبود کیفیت 
اجرای بسته مراقبتی مادران باردار و ارتقاء سطح سلامت مادران و 
کودکان که دو قشرآس��یب‌پذیر و هسته مرکزی سلامت خانواده و 

جامعه می‌باشند برداشته شود.
 مواد و روش‌ها

این پژوه��ش یک مطالعه‌ی توصیفی- مقطعی اس��ت که با هدف 
تعیین موانع اجرای بس��ته‌ی مراقبتی مادران باردار در س��ه ماهه 
سوم از دیدگاه پرسنل در سال 1391 در شهرستان فیروزآباد انجام 
شد. نمونه‌گیری به صورت تمام شماری شامل23پرسنل شاغل در 

جدول1. توزیع فراوانی مطلق و نسبی پرسنل بر حسب اطلاعات دموگرافیک

فراوانی نسبیفراوانی مطلقمتغیر

سن

2428/7-30 سال
30939/1-35 سال
35730/4-40 سال

521/7بیشتراز 40 سال

مدرک تحصیلی
939/1کاردان مامایی
626/1لیسانس مامایی

834/8بهداشت

سابقه خدمت
313/6کمتراز 5 سال
51359/1-10 سال

627/3بیشتراز 10 سال
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مراکز بهداش��تی که تمایل به همکاری با پژوهشگر را داشتند بود. 
ابزارگردآوری اطلاعات ش��امل پرسشنامه‌ی محقق ساخته‌ی موانع 
اجرای بس��ته‌ی مراقبتی مادران باردار در سه یعد مدیریتی شامل 
13 آیتم، محیطی شامل 7 آیتم و فردی شامل 9 آیتم بود.که شامل 
مواردی می‌ش��د که به نظر می‌رس��ید می‌تواند مانع اجرای بس��ته 
مراقبتی مادران باردار در مرکز باشد. اعتبار ابزار گردآوری اطلاعات 
ب��ا روش اعتبار محتوی تعیین ش��د بدین ترتیب که ابزار توس��ط 
پژوهش��گر از طریق مطالعه‌ی کتب و مقالات تهیه ش��ده و سپس 
محتوای آن‌ها از طرف اساتید و اعضای هیئت علمی گروه پرستاری 
و مامایی دانشکده علوم پزشکی تربیت مدرس ارزیابی، اصلاح و در 
نهایت تأیید شده است و پایایی ابزار با آزمون همزمان در دو گروه 
و سنجش همبس��تگی بین آنها. 0/84 برآورد گردید پژوهشگر در 
5 مرکز شهرس��تان حضور یافته و پرسشنامه را در اختیار پرسنل 
قرار داده و در مورد نحوه‌ی تکمیل ابزار و بس��ته مراقبتی مد نظر 
توضیح می‌داد. پس از تکمیل پرسش��نامه‌ها،گزینه‌‌های مربوط به 
موانع اجرای مراقبت با پاسخ بله و خیر سنجش و داده‌‌ها با نرم افزار 

آماری SPSS 16 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 

 يافته‌ها
یافته‌‌های پژوهش نش��ان داد که اکثریت پرس��نل)39/1( در گروه 
سنی 30-35  قرار داشتند. که اکثر پرسنل کاردانی مامایی)39/1( 
با س��ابقه خدمت 5-10 س��ال بودن��د براس��اس داده‌‌های حاصل 
از محاس��به‌ی امتی��ازات، مهم‌ترین موانع مدیریتی ش��امل:کمبود 
تعداد پرس��نل نسبت به تعداد مادران)95/7%(، عدم توجه مدیران 
ب��ه نیاز‌ه��ای پرس��نل)91/3%(، عدم توج��ه مدیران ب��ه رضایت 
پرس��نل)78/3 %(، ع��دم توجه مدیران به کمبود‌ه��ای موجود در 
مراک��ز)78/3 %(، عدم آموزش به پرس��نل در مورد نحوه‌ی اجرای 
بس��ته مراقبتی)78/3 %( بود. )سایر موانع در جدول 1آمده است(. 
مهم‌ترین موانع در بعد فردی به ترتیب اولویت عبارت بودند از: مشغله 
کاری زیاد)82/6 %(، نداش��تن دانش و اطلاعات کافی در مورد این 
بسته)73/9 %(، خستگی کاری)69/6 %(، عدم رضایت شغلی)56/5 
%( و ع��دم ارضای نیاز‌های پایه مانند کفایت درآمد یا اس��تراحت 
کافی در پرس��نل)52/2 %( بود )به س��ایر موانع در جدول 2 اشاره 
شده است( و مهم‌ترین موانع محیطی دسترسی ناکافی پرسنل به 
بسته مراقبتی)91/3 %(، عدم ارتباط بین مراکز بهداشتی،پزشکان 

جدول2. توزیع فراوانی مطلق ونسبی واحدهای مورد پژوهش برحسب موانع مدیریتی

موانع مربوط به ابعاد مدیریتیردیف
خیربلی

درصدتعداددرصدتعداد
2295/714/3کمبود تعداد پرسنل نسبت  به تعداد مادران1
1043/51356/5دانش و اطلاعات ناکافی مدیران در زمینه بسته مراقبتی2
2191/328/7توجه ناکافی  مدیران به نیازهای پرسنل3
1878/3521/7توجه ناکافی  مدیران به رضایت پرسنل4
1878/3521/7توجه ناکافی  مدیران به کمبود های موجود در مراکز5
1773/9626/1برنامه ریزی نامناسب در جهت اجرای بسته مراقبتی6
939/11460/9برخورد غیر اصولی مسئولین با پرسنل7
1356/51043/5وجودتبعیض های شغلی8
1669/6730/4برقرار ی ارتباط ناکافی بین مدیران و پرسنل برای مطرح نمودن مسائل9
1043/51356/5 پیگیری ناکافی مدیران در جهت حل مسائل پرسنل10
1878/3417/4آموزش ناکافی پرسنل در مورد نحوه ی اجرای بسته مراقبتی11
1669/6626/1نظارت ناکافی مدیران بر اجرای بسته مراقبتی 12
1460/9730/4محدود بودن قدرت اجرایی مدیران 13
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و بیمارس��تان ها)82/6 %(، نبود امکانات کافی)78/3 %(،.مناس��ب 
نب��ودن محیط فیزیکی)78/3 %( و زی��اد بودن تعداد مادران تحت 
پوش��ش در پایگاه‌‌های بهداش��تی)69/6 %( بود )به سایر موانع در 

جدول 3 اشاره شده است(. 
طبق مشاهدات پژوهشگر در مراکز، مراقبت‌های دوران بارداری بر 
اس��اس برنامه‌ی روتین از پیش تعیین شده ارایه می‌شود و بیشتر 
ش��امل بررس��ی و معاینه فیزیکی بوده و به بعد آموزش و مشاوره 
توجهی نمی‌ش��ود س��ؤالات در غالب علایم خطر و مشکل کنونی، 

علای��م حیاتی فقط در غالب فش��ارخون و آم��وزش فقط در غالب 
شیردهی و کلاس زایمان فیزیولوژیک بود و پرسنلی در مرکز برای 
آموزش و مشاوره وجود ندارد و تعداد مراجعین نیز زیاد می‌باشد. 

  بحث
در این مطالعه موانع اجرای بس��ته مراقبتی مادران باردار در س��ه 
ماه س��وم از دیدگاه پرسنل بررسی ش��د. این بسته‌ی مراقبتی در 
ابعاد مصاحبه و بررسی پرونده، آزمایش‌ها و بررسی تکمیلی، معاینه 
بالینی، آموزش و مشاوره و مکمل دارویی و ایمن‌سازی می‌باشد که 

جدول3. توزیع فراوانی مطلق و نسبی واحدهای مورد پژوهش بر حسب موانع فردی

موانع فردی ردیف
خیربلی

درصدتعداددرصدتعداد
1043/51356/5نداشتن وقت کافی1
1773/9626/1نداشتن دانش و اطلاعات کافی در مورد این بسته2
1982/6417/4مشغله کاری زیاد3
730/41669/6بی علاقگی و دلسردی نسبت به حرفه ی خود4
1356/51043/5عدم رضایت شغلی5
1669/6730/4خستگی کاری6
1252/21147/8عدم ارضای نیازهای پایه مانند کفایت درآمد یا استراحت کافی در پرسنل 7
1252/21147/8عدم رضایت از بخش محل خدمت8
626/11773/9نگرش منفی نسبت به اجرای بسته9

جدول4. توزیع فراوانی مطلق و نسبی واحدهای مورد پژوهش بر حسب موانع محیطی

موانع محیطی ردیف
خیربلی

درصدتعداددرصدتعداد
2191/328/7دسترسی ناکافی پرسنل به بسته مراقبتی 1
1878/3521/7نبود امکانات کافی2
1878/3521/7مناسب نبودن محیط فیزیکی3
1043/51356/5عدم انگیزه در مادران4
1669/6730/4زیاد بودن تعداد مادران تحت پوشش این پایگاه بهداشتی5
834/81565/1عدم مراجعه ی مادران باردار طبق روتین6
1982/6417/4عدم ارتباط بین مراکز بهداشتی, پزشکان و بیمارستان ها7
1356/51043/5عدم تجربه و مهارت کافی مربیان آموزش دهنده در مورد بسته8
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به ندرت به عنوان یک پروتکل در مراکز مورد استفاده قرار می‌گیرد. 
طبق یافته‌‌ها مهم‌ترین موانع کمبود تعداد پرسنل نسبت به تعداد 
م��ادران، عدم توج��ه مدیران به نیاز‌های پرس��نل، عدم آموزش به 
پرس��نل در مورد نحوه‌ی اجرای بس��ته مراقبتی در بعد مدیریتی، 
مش��غله کاری زیاد و نداش��تن دانش در مورد بسته در بعد فردی 
و دسترس��ی ناکافی به بس��ته‌ی مراقبتی، ع��دم ارتباط بین مراکز 
بهداش��تی و بیمارستان و شبکه بهداش��ت در بعد محیطی مطرح 
شده اس��ت.که با توجه به موانع می‌توان علت عدم اجرای بسته‌ی 
مراقبتی در مراکز را عدم تعامل بین تیم بهداشتی)پرستار، ماما( و 
مدیران در س��طح میانی دانست. در مطالعه‌ی وفایی)1391( موانع 
برقراری ارتباط مؤثر میان ماما و زائو در بیمارس��تان‌‌های اس��تان 
خوزس��تان از دیدگاه ماماها؛ سختی کار ماما، کمبود نسبت ماما به 
زائو، نداش��تن انگیزه کاری مربوط به ماما و نامناسب بودن شرایط 
محیطی و کمبود امکانات رفاهی برای زائو از موانع محیطی مطرح 
شده است)24(. در مطالعه کلیر)2008(، کمبود نسبت پرستار به 
بیمار به دلیل مش��غله کاری و خستگی ناشی از کار اضافی ممکن 
است باعث شود که پرستاران و ماما‌ها فرصت کافی را برای ارتباط 
با مددجویان خود نداشته باشند)25( و نتایج مطالعه پارک و همکار 
)2005(  نیز نش��ان داد که مش��غله کاری زیاد، یکی از مهم‌ترین 
موانع ارتباطی است که بر کیفیت و کمیت ارتباط مؤثر است)26(. 
بدین ترتیب با کاهش ارتباط پرس��نل با مادران باردار میزان توجه 
ب��ه نیاز‌های آن‌ه��ا کاهش یافته وبدین ترتی��ب کیفیت مراقبت‌‌ها 
کاهش و میزان عوارض مادری و به دنبال آن نوزاد افزایش می‌یابد. 
مطالعات انجام گرفته در راستای عوامل مدیریتی عمدتاً مربوط به 
عواملی چون کمبود وقت،کمبود نیروی انسانی وکمبود صلاحیت 
علمی و عملی پرسنل دراجرای  مؤثر برنامه آموزش و روشن نبودن 
نقش آموزش��ی، سبک رهبری نامناس��ب و عدم حمایت مدیران و 
عدم کنترل و نظارت مناسب توسط آن‌ها است)27-29(. یافته‌‌های 
مطالعه‌ی عابدی )1380( نیز نش��ان داده که مدیران به س�لامت، 

رضایت شغلی و نیاز‌های کارکنان اهمیت زیادی نمی‌دهند)30(.
بنابرای��ن با توج��ه به اهمیت بالای س�لامت مادران در س�لامت 
تمام��ی اعضای خانواده به خصوص ک��ودکان همچنین با توجه به 
بررس��ی‌‌های انجام شده باید به مش��کلات موجود در مراکز جهت 
اجرای بس��ته مراقبت��ی توجه بیش��تری داش��ت. در مراقبت‌های 
بهداش��تی پیش��گیری و درمان هیچ کاری انفرادی انجام نمی‌شود 
و همیش��ه باید مراقبت‌ها تیمی باش��د تا به نتیجه مطلوب برسد. 

از جمل��ه مراقب��ت دوران بارداری که زندگی بع��د از زایمان را نیز 
تحت تاثیر قرار می‌دهد بنابراین نمی‌تواند یکسویه باشد همچنین با 
توجه به بررسی‌های انجام شده جهت بهبود اجرای بسته مراقبتی 
مادران باردار که خود در نتیجه سبب سلامت مادر و نوزاد می‌شود 
لازم اس��ت تعاملی بین اجزای تیم بهداش��تی و مدیران در سطح 
میانی برقرار ش��ود تا از طریق آن بتوانی��م به هدف‌‌های مورد نظر 
برس��یم. ایجاد کانال ارتباطی میان مدیران و پرسنل باعث افزایش 
رضایت ش��غلی کارکنان و تغییر مثبت در جهت رشد مشارکت در 

تصمیم‌گیری‌‌ها می‌شود )31(.
لازم است مدیران جهت بهبود اجرای بسته یک تیم تعاملی شامل 
پرستار، ماما و مدیران در سطح میانی تشکیل دهند تا با سازماندهی 
و هماهنگی برنامه‌‌ها بین پرس��نل بهداشتی از حداکثر توانایی‌‌های 
آن‌‌ها استفاده کنند. در این تعامل پرستار به دلیل داشتن نقش‌هایی 
چون همك��اري با ديگر اعضا تيم س�لامت جهت بررس��ي و ارایه 
خدمات  مؤثر و جامع، طراحي،آموزش و ارزشي��ابي مسائل مربوط 
به حفظ و ارتقا س�لامت و پيشگيري از آسيب‌‌هاي قابل كنترل بر 
حس��ب نياز، كمك در برنامه‌ريزي می‌تواند با آن‌ها همکاری کند. 
مدیران در شبکه‌‌های بهداشتی و بیمارستان‌‌ها به عنوان رهبر این 
تیم بهداشتی باید وظایف هر یک از اعضای تیم بهداشتی را تدوین 
و بر عملکرد آن‌ها نظارت بیش��تری داش��ته باش��ند. دِل )1989( 
می‌نویسد اثربخشی فعالیت‌‌های کارکنان در هر سازمانی به میزان 
زیادی وابسته به نظارتی است که دریافت می‌کنند و نظارت مناسب 
باعث ارتقاء و بهبود انجام کار می‌ش��ود)32(. سوانسبرگ )1999( 
اظهار ک��رد در عصر حاضر آنچه ماموریت‌‌ها و اهداف س��ازمانی را 
تحقق می‌بخش��د فعالیت مدیران آن سازمان‌هاست.)33(. مدیران 
باید به صورت دوره‌ای با اعضای این تیم جلس��اتی تشکیل داده و 
به بررسی مشکلات موجود در مراکز بهداشتی بپردازند. برنامه‌‌های 
جدید مطرح شده از طرف وزارت بهداشت را با برگزاري لاكس‌هاي 
بازآموزي دوره‌اي در اختیار پرسنل مراکز قرار دهند و پرسنل را در 
مورد برنامه‌‌های جدید و ضرورت انجام آن توجیه کنند. تا همگام با 
ارتقاء س��طح علمی و عملی پرسنل سطح رضایت را نیز در پرسنل 
افزایش دهند و با ارزشیابی‌‌های مستمر فعالیت کارکنان بهداشتی 
در حین ارایه‌ی خدمات مراقبتی و آموزش��ی کیفیت مراقبت‌‌ها را 

کنترل کنند. 
 نتيجه‌گيري

با توجه به اهمیت س�لامت مادر و نوزاد و نقش مدیران در اجرای 
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این مراقبت‌‌ها ضروری است با برنامه ریزی در جهت بهبود و ارتقای 
کیفیت مراقبت‌های دوران بارداری از طریق افزایش نیرو‌های کاری، 
ایجادکلاس و دوره‌‌های آموزش کوتاه مدت برای کارکنان، ارزشیابی 
مستمر خدمات کارکنان بهداشتی در حین ارایه خدمات مراقبتی 

و آموزشی و افزایش تعامل با پرسنل نقش عمده‌ای را ایفا کنند. 

 تشکر و قدرانی
بدينوسيله، پژوهشگران مراتب قدرداني خود را از معاونت پژوهشی 
دانش��کده علوم پزشکی دانش��گاه تربیت مدرس، مسؤولین شبکه 
بهداش��ت و کلیه‌ی پرس��نل مراکز بهداش��تی- درمانی شهرستان 

فیروزآباد که در انجام این پژوهش نقش داشته‌اند، ابراز مي‌دارند.
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Assessing health care providers' views in
 health centers about barriers to the implementation

 of maternal care package in the third trimester: case study

Introduction: In regard to importance in maintenance and improv-
ing of mother and neonate health, it is necessary to identify factors that 
would be prevent implementation of maternal standard care package in 
the third trimester. 
Aim: This study was done for assessing health care providers’ views in 
health centers in Firozabad provenience about barriers to the implemen-
tation of maternal care package in the third trimester.
Method: This study was descriptive - cross sectional that was done in 
2012. In five health centers in Firozabad provenance assessed views of 
their personnel. All of the personnel (23) who worked in health centers 
were participate in this study. Data gathered by questioner that designed 
by researcher in three domains; administrative factors (13 items), indi-
vidual factors (9 items) and environmental factors (7 items). Its’ reli-
ability was measured by concurrent test in two groups and their correla-
tion was 0.84. Also, the first researcher used observation for how staff 
implement of maternal care package in the third trimester for mothers. 
Data analyzed by Spss 16.
Results: The findings showed that the majority of staff (39.1) was in the 
age group 30-35. And most of them were midwifes. The main obstacle 
was individual factor; (82.6%) of them having hard work and (73.9%) 
of them had lack of knowledge about maternal care package   
(73/9. In environmental factors; inadequate access to health care pack-
age was (91.3%) and lack of communication between health centers, 
hospitals and health network was (82.6%).In administrative factors; 
staff shortages was (95.7%) and lack of on the job training about im-
plementation maternal care package was (78.3%).Also, observations 
showed that the majority of nursing maternal care were physical exami-
nation for mothers, their vital sign measuring; special blood pressure, 
interviews with them  were about risk symptoms and chief complains 
and mothers’ education was about breast feeding and physiologic de-
livery only.
Conclusion: It is nessecary that health care managers play a vital role in 
planning for improving quality maternal care by increasing workforce, 
on the job training and continuing performance evaluation for them and 
increased their interaction with them.
Key words: health care provider, maternal care package, third trimester
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