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Abstract 
Background and Objectives: To reduce infant mortality, attention must be paid to all levels of the 

health care system. This study aimed to determine the contribution of policy-making factors and 

access to health services in controlling infant mortality in Iran. 

Material and Methods: This applied cross-sectional analytical study was conducted using factor 

analysis based on 4 neonatal mortality reduction patterns. After examining different texts and patterns, 

the common and non-common dimensions of these patterns were set in a comparative table. The 

results of the comparative studies were designed in a questionnaire and sent to 20 experts for reliability 

and validity. Validity was confirmed by CVI and CVR and reliability by Cronbach's alpha method. 

For validation of the model, the final questionnaire was completed by multi-stage interviews with 535 

individuals from 11 provinces using two-stage interviews with multistage random sampling. 

Collected data were analyzed using SPSS 25 and AMOS-18 software. 

Results: The 83 primary variables were reduced to 48 items after expert opinion survey and 5 factors 

were extracted after exploratory factor analysis that included "access to health care, policy-making, 

community participation, technologies and types of health information systems and technologies". 

The share of each factor in the explained variance were 15.052%, 11.30%, 10.73%, 10.23%, 8.72%, 

respectively. A deeper examination found that the 13 items related to accessibility (with 52.47% of 

total variance) and 10 policy items with 45.9% had a single-factor structure. 

Conclusion: According to the findings of the study, the infrastructure needed to provide access as 

well as policy should be provided to control infant mortality. This study can provide sufficient and 

appropriate evidence for future macroeconomic policy-making and decision-making in reducing 

infant mortality.    
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ومیر نوزادان گذاری و دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی در کنترل مرگتعیین سهم عوامل سیاست
 نظراندر ایران از دیدگاه صاحب

 
 1یلیکم یعل، 1ینب یکامران حاج، 2*حسام هیسم، 1مددزاده نینگ

 
 چكيده

امل هدف تعیین سهم عو ومیر نوزادان بایستی به تمام سطوح سیستم بهداشتی درمانی توجه شود. این مطالعه بابرای کاهش مرگ :و اهداف نهیزم
 .نوزادان در ایران انجام شده استومیر مرگگذاری و دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی در کنترل سیاست

نوزادان انجام گرفته  ومیرمرگکاهش الگوی  4تحلیل عاملی برگرفته از  با روش، یاز نوع مقطعی ـ تحلیل، کاربردیاین پژوهش  :هامواد و روش
تطبیقی در  نتیجه مطالعات. دتنظیم گردیابعاد مشترک و غیر مشترک این الگوها در یک جدول تطبیقی . پس از بررسی متون و الگوهای مختلف، است

آن  کرونباخ αبه روش  و پایایی CVRو  CVIبه روش روایی نفر از خبرگان جهت پایایی و روائی ارسال شد.  02قالب پرسشنامه طراحی شد و به 
در  ای با روش مصاحبهاستان بصورت چند مرحله 11نفر از  535پرسشنامۀ نهایی با نظرخواهی از به منظور اعتبارسنجی مدل، مورد تائید قرار گرفت و 
صورت  AMOS-18و  SPSS25 افزارها با استفاده از نرمتحلیل داده آوری گردید.ای تکمیل و جمعگیری تصادفی چندمرحلهدو مرحله با روش نمونه

 .گرفت

دسترسی به »عامل استخراج شد که شامل  5تحلیل عاملی اکتشافی گویه تقلیل و بعد از  43متغیر ابتدایی پس از نظرسنجی خبرگان به  33 ها:افتهی
است. سهم هر عامل در « های اطلاعات سلامتیها و سیستمآوریگذاری، مشارکت اجتماعی، تکنولوژیها و نوعخدمات بهداشتی درمانی، سیاست

تر مشاهده شد درصد می باشد. با بررسی عمیق 30/3 درصد، 03/12درصد، 33/12درصد، 11/ 32درصد ، 250/15واریانس تبیین شده به ترتیب، 
دارای ساختار  درصد ، 9/45با  گذاریسیاستگویه  12( و از واریانس کلدرصد  43/50 )با تببینگانه مربوط به عامل دسترسی  13های گویهکه 

 .یک عاملی هستند

فراهم ذاری گو نیز سیاست های لازم برای تأمین دسترسینوزادان باید زیرساختمیر وبرای کنترل مرگ های مطالعه،یافتهبا توجه به  :یریگجهینت
میر نوزادان ارائه وهای کلان آتی را در زمینه کاهش مرگگیریها و تصمیمگذاریتواند شواهد کافی و مناسب جهت سیاستاین پژوهش می گردد.
 .دهد

 
 نوزادان، مطالعه تطبیقیمیرو گذاری، کنترل، مرگدسترسی، سیاست :هادواژهیکل
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 مقدمه
میر نوزادی هدفی مهم برای تمامی کشورها وکاهش مرگ

میر نوزادی به مرگ نوزادان تازه متولد وشود. مرگمحسوب می
شود که خود به دو دسته مرگ روز اطلاق می 03شده زیر 

 93شود شود. برآورد میبندی میزودرس و دیررس تقسیم
های نوزادی در کشورهای با درآمد متوسط و درصد همۀ مرگ

دهند ها در خانه رخ میافتد و نیمی از این مرگکم اتفاق می
عوامل مؤثر بر مرگ نوزادی در مطالعات زیادی  . بررسی(1)

صورت گرفته است. ارزیابی سیستماتیک از علل مستقیم مرگ 
انجام شد، نشان داد که علل عمدۀ  0210نوزادی که در سال 

درصد(،  35ترم )های نوزادی ناشی از مشکلات تولد پرهمرگ
 حوادث حین زایمان )سابق بر این غالباً به آسفیکسی

(Asphyxia) درصد(، عفونت از جمله  03شد( )مربوط می
 ، اسهال( Pneumonia) ، پنومونی( Sepsis) سپسیس

(Diarrhea )مننژیت ، (Meningitis )و کزاز ، (Tetanus) 
 علیجانی رنانی. (0)است های نوزادی درصد از مرگ 03مسئول 

ای مرگ در بررسی خود به علل اصلی و زمینه (3) و همکاران
نوزادان در بیمارستان ابوذر اهواز پرداخته است. بر طبق مطالعه 

 نارسی، از بودند عبارت کلی به طور مرگ اصلی علت او پنج

 خونریزی و آسفیکسی سپتیسمی، تنفسی، دیسترس سندرم

 نوزادان در مرگ علل که گردید معلوم همچنین داخل جمجمه.

 از بودند عبارت و بوده مشابه نارس نوزادان با کم تولد وزن با

 خونریزی و آسیفکسی سپتیسمی، دیسترس تنفسی، سندرم

 .(3)جمجمه  داخل
دهند رسد شواهدی وجود دارند که نشان میبه نظر می

های بهداشتی درمانی و عواملی چون دسترسی به مراقبت
 تأثیر دارند و جهتمیر نوزادان وگذاری سلامت بر مرگسیاست

 میر و افزایش رشد مطلوب نوزادان تازه متولدوکاهش مرگ
های مناسب امری شده، ارائه خدمات با کیفیت و مراقبت

 (6)و همکاران  پورحسین به عنوان مثال .(5،4) ضروری است
-های موجود در مرگنابرابریدر مطالعه خود نتیجه گرفت که 

رار گذاری قنظام سلامت و سیاستمیر نوزادان هم تحت تأثیر و
دارد و هم به عواملی مثل توزیع ثروت، دسترسی به آب سالم 

(. بلنکا نیز در مطالعه خود 6) و بهسازی محیط وابسته است
به  توان بدون نیازگذاری میکند که با تغییر سیاستاشاره می

 میر نوزادان کاهش ایجاد کرد، مثلاًوای پرهزینه در مرگفنّاوری
و این  شودنوزادان انجام  برایتری مداخلات هزینه اثربخش

 شری .(1) شودپذیر قلمداد های بسیار آسیبگروه جزو گروه
(Sherry) (3) ای به بررسی اقتصادسنجی در مطالعه

میر کودکان پرداخت و وکننده در میزان مرگفاکتورهای تعیین
ن مطالعه رشد در ای .های بانک جهانی استفاده کردنداز داده

ان میر کودکوکننده در مرگترین فاکتور تعییناقتصادی مهم
شناخته شد و پس از آن فراهم کردن خدمات سلامت دومین 

نیز در  (3)و همکاران  . نینوایی(3) رودعامل مهم به شمار می

مطالعه خود به اهمیت عامل دسترسی از جمله وجود کتابچه 
ساعت  04در تمام ایام سال و  راهنما و ارائه خدمات سلامتی

در مطالعه  (9) (Evans) ایوانز .(3) کندشبانه روز اشاره می
خود نیز اشاره دارد که آموزش ماماها و کارکنان بهداشتی، 
فراهمی داروها، حضور و دسترسی به افراد ماهر در تولد و 

میر نوزادان و ونقل اورژانس در کاهش مرگوسیستم حمل
 .(9) استمادران مؤثر 

یونیسف و سازمان جهانی بهداشت به تبع تحقیقات خود 
میر نوزادی ارائه وهای گوناگونی را جهت کاهش مرگمدل
در مطالعه خود اقدامات استراتژیکی  (12)اند. یونیسف کرده

میر نوزادان پیشنهاد داده است که شامل: وبرای کاهش مرگ
ارتقاء حمایت تضمین ارائه مراقبت ضروری اولیه نوزاد، 

اجتماعی و سیاسی برای تضمین یک محیط توانمند برای ارائه 
مراقبت ضروری نوزاد، تضمین دسترسی و استفاده از 
متخصصان ماهر در زمینه مادر و کودک در محیط ایمن، 

ها و جوامع در افزایش تقاضا و بهبود کیفیت مشارکت خانواده
طالعه خود به ناتال. همچنین در مو دسترسی اطلاعات پری

 ایسیستم ارجاع و اورژانس مامایی منابع انسانی توجه ویژه
و گروه کاری  (11) . سازمان جهانی بهداشت(12) کرده است
EWEC (10) میر نوزادان راهکارهایی ونیز برای کاهش مرگ

ها دو مؤلفه پرتکرار ظاهر اند. در تمامی این مدلرا پیشنهاد کرده
مناسب و تضمین دسترسی به خدمات  گذاریاند: سیاستشده

و  . نینوایی(10،11) بهداشتی درمانی برای همۀ زنان و نوزادان
نیز در مطالعۀ خود به بررسی مدیریت خدمات  (3)همکاران 

بهداشتی درمانی ایران پرداخته است و این سیستم را با چند 
کشور مقایسه کرده و در نهایت مدلی را برای سیستم بهداشت 

زمینه تغییر  3مادر و کودک ارائه کرده است. او در مدل خود در 
 و خدمات پشتیبانی، تدارک سیستمرا پیشنهاد داده است: 

دولت، مدیریت منابع انسانی،  حمایتی هایتجهیزات سیاست
های مامایی، نظام ثبت، ارجاع و عملکرد مند مراقبتسیستم نظام

 . (3)متحد و مدیریت منابع مالی و فیزیکی 
تعیین سهم عوامل حاضر به  با توجه به این موارد، مطالعه

گذاری و دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی در سیاست
نظران این میر نوزادان در ایران از دیدگاه صاحبونترل مرگک

 . حیطه پرداخته شده است
 

 هامواد و روش
نظر هدف کاربردی از نوع مقطعی ـ  مطالعه حاضر از

تحلیلی است و به روش کمی و نیز تطبیقی انجام شد. در مرحله 
های ارائه شده مقاله علمی و مدل 02اول مرور متون و بیش از 

 EENC ،ENAPتوسط یونیسف و سازمان جهانی بهداشت، 
(. مقالات در بازه زمانی 1 شکلبرداری انجام شد )با روش فیش
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با استفاده از موتورهای  1393تا پایان آذر  1393ز مهر سه ماهه ا
 ,Google Scholar, Pubmend, Elseviorجستجوی 

Scopus, های جستجو عبارت بودند از: انجام شد. کلیدواژه
میر نوزادان، مداخلات مؤثر بر ومیر نوزادان، کنترل مرگومرگ
نوزادان  میرومربوط به علت مرگمطالعات میر نوزادان. ومرگ

های این میر نوزادان وارد مطالعه نشدند. سپس دادهوو نرخ مرگ
بندی گردید. طبقه (1)جدول فاز از طریق ماتریس تطبیقی 
مؤلفه و متغیر عملیاتی و  33خروجی این فعالیت استخراج 

میر نوزادان بود. بر اساس وتئوریک تأثیرگذار در کنترل مرگ
اولیه جهت بررسی موارد مرتبط و ای های پرسشنامهاین مؤلفه

های و جهت حذف گزینه CVRو  CVIنیز محاسبه 
غیرضروری یا نامرتبط تدوین گردید. سپس این پرسشنامه در 

میر نوزادان قرار گرفت. ونفر از خبرگان در زمینه مرگ 32اختیار 
خبرگان شامل کسانی بودند که پست مدیریتی و سابقه کار بیش 

میر نوزادان داشتند و در وزارت ونه مرگسال در زمی 3از 
ها به عنوان هیات بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، دانشگاه

علمی و بیمارستان مشغول به فعالیت بودند. بعد از اتمام این 
طراحی گردید. برای  گویه 43نهایی حاوی  مرحله پرسشنامه

د و استفاده ش آلفای کرونباختعیین پایایی از روش ضریب 
 پایایی به روش .نفر از خبرگان توزیع گردید 32رسشنامه بین پ

جه ابی شد و با تویهمسانی درونی و محاسبه آلفای کرونباخ ارز
همسانی درونی پرسشنامه قابل  94/2 کرونباخ آلفای ضریب به

 قبول است.
در مرحله سوم این پرسشنامه در اختیار افراد شاغل با سابقه 

میر نوزادان )شامل پزشک، هیات ومدیریتی در زمینه مرگ
علمی، ماما، پرستار و کارشناس بهداشت خانواده( در سراسر 

 آوریها جمعایران قرار گرفت و پس از تکمیل پرسشنامه داده
طور تصادفی انتخاب شدند و سپس ه استان ب 11شدند. ابتدا 

در هر استان دو بیمارستان و سه مرکز بهداشتی درمانی به طور 
ن های زایمان، نوزاداانتخاب و بین افراد شاغل در بخشتصادفی 

و سوپروایزرها و مراکز سلامت جامعه و مدیران و معاونان 
شبکه بهداشتی درمانی به توزیع شدند. معیارهای ورود به 
مطالعه شامل ماما، پرستاران، پزشکان و مراقبین سلامت با 

نوزادان و  میروسال سابقه کار مرتبط با مرگ 0داشتن حداقل 
های نوزادان، زایمان، سوپروایزرها نیز معاونین و مدیران بخش

 های بهداشتیو مراکز بهداشتی و نیز مدیران و معاونان شبکه
درمانی بود. ماماها باید شاغل در بخش زایمان و پرستاران شاغل 
در بخش نوزادان و با توجه به شرح وظایف محول شده 

-برای جمع آوری داده هاداد نمونهدر این پژوهش تعبودند. می

( 13)15تا  5حجم نمونه بر اساس بررسی متون که های کمی 
گویه حداقل  43برابر متغیرها پیشنهاد شده است، با توجه به 

پرسشنامه  535نمونه برآورد گردید، که در عمل محققین  432
 آوری کردند. جمع

-Kaiserها با استفاده از شاخص کفایت حجم نمونه

Meyer-Olkin (KMO سنجیده شد و )به دست  904/2
استان  11و در  1393تا اسفند  1393ها از اول دی آمد. داده

پرسشنامه از استان  96در مطالعه کنونی آوری شدند. کشور جمع
های شهید نورانی و شریعتی و سه مرکز )بیمارستان یلانگ

پرسشنامه از استان  42پرسشنامه از استان تهران،  59بهداشتی(، 
پرسشنامه از  33پرسشنامه از استان خراسان رضوی،  65البرز، 

پرسشنامه  03پرسشنامه از استان گلستان،  30استان مازندران، 
از استان آذربایجان پرسشنامه  09از استان آذربایجان شرقی، 

پرسشنامه از استان  44پرسشنامه از استان فارس،  60غربی، 
آوری گردید. پرسشنامه از استان اردبیل جمع 43زنجان و 

پرسشنامه به دو روش حضوری و الکترونیکی توزیع و 
 آوری گردید.جمع

آوری شده از طریق تحلیل عاملی اکتشافی با های جمعداده
تجزیه و تحلیل شد و پس  05نسخه  SPSSافزار استفاده از نرم

جام تحلیل عاملی اکتشافی و چرخش به روش واریماکس، ناز ا
شناسایی  1( بالاتر از Eigen valueعامل با مقدار ویژه ) 5

دل و استخراج مدل سنجی مشد. در گام بعدی، به منظور اعتبار
ها در نفر از آزمودنی 032نهایی مجدداً پرسشنامه در اختیار 

پس از حذف پرسشنامه هایی که  سراسر ایران قرار گرفت و
ها با سپس دادهآوری شد. پرسشنامه جمع 004کامل نبودند، 

استفاده از روش تحلیل عاملی تأییدی تحلیل شد. این تحلیل 
صورت گرفت. در تحلیل  13نسخه  AMOSافزار در نرم

، df , 𝑋2  𝑋2  ،GFI ،AGFI /هایعاملی تأییدی از شاخص
CFI ،RMSEA ای از روند روش استفاده گردید. خلاصه

.ارائه گردیده است 1پژوهش در شکل 
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میر وکاهش مرگهای ارائه شده جهت کنترل یا . مدل1جدول 
 نوزادان

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 . مراحل انجام پژوهش1شکل 
 

ها در این پژوهش شامل فیش کارت، جدول ابزار گردآوری داده
-وتطبیقی و پرسشنامه بوده است. دامنۀ پژوهش عوامل کنترل مرگ

گذاری، دسترسی به خدمات بهداشتی نوزادان شامل: سیاست میر
ها، مشارکت اجتماعی و آوریها و نوعدرمانی، تکنولوژی

های اطلاعات بهداشتی مربوط به نوزادان است اما خدماتی سیستم
یابد شامل دگی اختصاص میروز اول زن 03که به کودکان بعد از 

گردد. دامنۀ مکانی پژوهش کشور ایران است. نتایج این پژوهش نمی
این پژوهش به زنان از بدو بارداری تا پس از زایمان و نوزادان از 

روز بعد از تولد قابل تعمیم خواهد بود. دامنۀ زمانی  03بدو تولد تا 
نی بهداشت در های یونیسف و سازمان جهااین پژوهش نیز به داده

گردآوری  1393به بعد که در سال  0229گردد )ده سال اخیر برمی
های ارائه شده در ده دامنه زمانی این پژوهش به مدلشده است(. 

 یهجر 1393تا  1333میلادی( ) 0219تا  0229سال گذشته )
 گردد.شمسی( برمی

میدانی،  یهآوری اطلاعات مورد نیاز در مطالعبه منظور گرد
ای در سه بخش تدوین گردید: بخش اول شامل پرسشنامه

مشخصات مصاحبه شوندگان، بخش دوم توضیح مختصری از 
سؤال که تأثیر  43پژوهش و مدل مفهومی اولیه و بخش سوم شامل 

بعد از دید  5های استخراج شده از مطالعۀ مروری را در مؤلفه
مربوط به این دهد. سؤالات متخصصان مورد سنجش قرار می

که وریطدهی شد، بهای لیکرت نمرهقسمت توسط مقیاس پنج گزینه

و  0، کم امتیاز 3 ازی، متوسط امت4 ازی، زیاد امت5به خیلی زیاد امتیاز 
 تعلق گرفت. 1خیلی کم امتیاز 

های مورد نیاز در مرحلۀ مطالعه مروری از طریق رجوع به داده
یونیسف برای شناسایی و  سایت رسمی سازمان جهانی بهداشت و

نوزادان در ایران و جهان  میروهای مرتبط با مرگمقایسۀ شاخص
ها از طریق مراجعه به اسناد آوری گردید. در مرحلۀ تطبیقی دادهجمع

های و مدارک، کتب، مقالات، سازمان جهانی بهداشت و وزارتخانه
ز گیری اهای دکتری، بهرهمتولی خدمات مربوط به نوزادان و رساله

های اطلاعات آوری و جستجوی مقالات در پایگاهاینترنت، جمع
ها و علاوه دستورالعملبرداری انجام گرفته است. بهعلمی با فیش

آمارهای بهداشتی از سایت وزارت بهداشت درمان و آموزش 
 .پزشکی و سازمان جهانی بهداشت گرفته شده است

 
 هایافته

ر نوزادان د میرواز کنترل مرگ خلاصۀ متغیرهای استخراج شده
روه گهای مطالعه شده و مطالعۀ تطبیقی اولیه به شرح زیر بود: مدل

نفعان در مراقبت از نوزادان در سطح کاری متشکل از همۀ ذی
کشوری جهت هماهنگی اقدامات مربوط به نوزادان، حذف 
تعارضات بین متخصصان سلامتی و متولیان اجرای خدمات 

اد یا توسعه گروه کاری هماهنگی برای پذیرش مراقبت سلامتی، ایج
تماس پوست با پوست  یشامل اجرا) اولیه ضروری نوزادان

 ابعاد سال نام مدل

برنامه عملیاتی 

EENC 
 یونیسف

0213 

، بهبود حمایت EENCپذیرش 

اجتماعی، تضمین دسترسی، مشارکت 

ها، بهبود کیفیت اطلاعات خانواده

 سلامتی

برنامه عملیاتی 

نوزاد سالم 

 )آسیای یونیسف

 غربی(

0214 

های اولیه تضمین پذیرش مراقبت

نوزادان، حمایت سیاسی و ضروری 

اجتماعی، تضمین دسترسی، مشارکت 

 های سلامتیها، بهبود دادهخانواده

اقدام برای 

نوزادان )گروه 

EWEC) 

0215 
تنظیم خانواده، مدیریت لیبر، مراقبت 

 فوری نوزاد، مراقبت بیمارستانی

برنامه عملیاتی 

WHO (0215) 
0215 

گذاری، سیستم رهبری و سیاست

سلامتی، اجرای خدمات اطلاعات 

سلامتی، تأمین مالی خدمات سلامتی، 

منابع انسانی، تولیدات بالینی ضروری، 

 مشارکت جامعه

مرور متون و مقالات به منظور تحلیل وضعیت  

 هامدلموجود و انتخاب 

 ۀ مروری و تشکیل ماتریس تطبیقیمطالعانجام 

 استخراج شد( مؤلفه 83)

 CVIو  CVIۀ اولیه و تعیین پرسشنامتدوین 

 های نامربوطو حذف گزینه

و تعیین پایایی   سؤال 48طراحی پرسشنامه با 

 پرسشنامه

توزیع و تکمیل پرسشنامه و تحلیل عاملی 

 اکتشافی

توزیع پرسشنامه در مرحله دوم و انجام تحلیل  

 عاملی تاییدی
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مادر، مراقبت از بند ناف  ریبا ش هیمحافظت شده، گرم کردن، تغذ
ابع ، تنظیم بودجه و من( ژهیمراقبت و ازمندینوزاد، مراقبت از نوزادان ن

رجاع سیستم ا ولیه ضروری نوزادان،مالی پایدار برای اجرای مراقبت ا
بینی شده برای نوزادان پرخطر، توانمندسازی زنان و دختران در پیش

زمینه آموزش، افزایش تقاضای جامعه برای حضور افراد آموزش 
ی کتابچه برای راهنمای»طراحی دیده در زمینه تولد و مراقبت از نوزاد، 

در دسترس بودن فرد  ،«های مادر و کودکها و ثبت مراقبتخانواده
ماهر و آموزش دیده برای تمامی تولدها، تضمین بودجه ملی برای 

آموزش کارکنان خط فرد ماهر و آموزش دیده،  )دسترسی( فراهمی
 ها به خدمات مراقبتیاول بهداشتی جهت افزایش دسترسی خانواده

مادران و نوزادان، دستورالعمل واحد برای عملکرد کارکنان خدمات 
نوزادان، فراهم بودن تجهیزات، منابع، داروهای ضروری و  سلامت

های لازم برای مراقبت از نوزادان در شرایط عادی و زیر ساخت

های بالینی مراقبت نوزادی جهت رسانی پروتکلبروزاورژانس، 
پوشش همه سطوح مراقبتی نوزادان، طراحی مدل نظارتی برای پایش 

 های مربوط به نوزادان.شاخص
کنندگان در درصد( از شرکت 35/63نفر ) 363در مطالعه حاضر 

نفر  05درصد( در مراکز سلامت و  43/03نفر ) 143بیمارستان، 
میزان  .درصد( در دیگر مراکز مشغول به فعالیت بودند 63/4)

کنندگان کارشناسی، درصد( از شرکت 31/33نفر ) 419تحصیلات 
درصد(  03/3نفر ) 39درصد( کارشناسی ارشد و  39/14نفر ) 33

درصد( از  65/32نفر ) 333دکتری بود. رشته تحصیلی 
نفر  04درصد( پرستاری،  1/13نفر ) 93کنندگان مامایی، شرکت

صد( پزشکی بود. جدول در 54/6نفر ) 35درصد( بهداشت و  43/4)
( میانگین، انحراف استاندارد، چولگی و کشیدگی هر یک از گویه 0)

.دهدهای پرسشنامه را نشان می
 
 های پرسشنامهمیانگین، انحراف استاندارد، چولگی و کشیدگی هر یک از گویه .0جدول 

 )کشیدگی( یچولگ (SDمیانگین ) گویه )کشیدگی( یچولگ (SDمیانگین ) گویه

کننده یا مسئول اختصاص هماهنگ

 نوزادان در زایشگاهها 
25/4(20/1) 06/1-(32/1) 

دستورالعمل واحد برای 

عملکرد  کارکنان خدمات 

 سلامت نوزادان

63/3 (03/1) 33/2- (34/2-) 

حذف تعارضات بین متخصصان سلامتی و متولیان 

 اجرای خدمات سلامتی
53/3 (04/1) 54/2-(33/2) 

خط اول آموزش کارکنان 

بهداشتی جهت افزایش 

 دسترسی

46/3 (31/1) 56/2- (33/2-) 

 قرار گرفتن مراقبت اولیه ضروری

 های نوزادان در دستورالعمل 

 سلامتی ملی

30/3 (25/1) 32/2- (13/2-) 

 استفاده از روش های 

 آموزشی عملی برای یادگیری

 مراقبتهای ضروری مادر و  

 نوزاد

55/3 (31/1) 63/2- (31/2-) 

توسعه یک الگوی کشوری برای 

 مشارکت ذی نفعان
35/3 (15/1) 66/2-(12/2) 

راهنمای آموزشی مراقبت از 

 نوزادان
44/3 (30/1) 51/2-(33/2-) 

 تنظیم بودجه و منابع مالی

 پایدار برای اجرای مراقبت اولیه  

 ضروری  نوزادان

34/3 (15/1) 33/2- (13/2-) 
تدوین استانداردها برای 

موضوعات با اولویت فراهمی 

 بالا

62/3 (12/1) 64/2- (16/2) 

 ریزی و خدمات قابل ارائه برنامه

 ایمحلی با توجه به نیازهای منطقه
31/3 (10/1) 33/2-(14/2-) 

سازی بندی مراکز پیادهرتبه

 مراقبتهای اولیه ضروری نوزاد
03/3 (30/1) 36/2-(99/2-) 

بینی شده برای سیستم ارجاع پیش

 نوزادان پرخطر
33/3 (05/1) 53/2-(35/1) 

فراهم بودن تجهیزات، منابع، 

داروهای ضروری  و زیر 

 ساختها

22/4 (23/1) 13/1- (33/2) 

سازی زنان و دختران در زمینه توانمند

 آموزش
31/3 (05/1) 32/2- (39/2-) 

استانداردهایی برای پیشگیری 

 و کنترل عفونت  
35/3 (20/1) 10/1- 3569/2) 

انجام مطالعات پایشی توسط مراکز 

 هااستان
33/3 (90/2) 34/2- (64/2) 

 وارد کردن مراقبت های 

 اولیه نوزادان در مکانیزم ها

 بخشی کنونیاعتبار 
63/3 (15/1) 65/2-(33/2-) 
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 میانگین، انحراف استاندارد، چولگی و کشیدگی هر یک از گویه های پرسشنامه. 0ادامه جدول 

 )کشیدگی( یچولگ (SDمیانگین ) گویه )کشیدگی( یچولگ (SDمیانگین ) گویه

المللی جانشین پذیرش کامل کد بین

 های شیر مادر
36/3 (96/2) 45/2- (03/2-) 

بندی مراکز برتر پیاده رتبه

 سازی مراقبت اولیه نوزادی
43/3 (13/1) 55/2-(43/2-) 

افزایش تقاضای جامعه برای حضور 

 دیدهافراد  آموزش 
51/3 (02/1) 63/2- (56/2-) 

ا هبیمارستانحمایت از مدیران 

 و پزشکان و ماماها
64/3 (14/1) 61/2-(43/2-) 

سازی ایجاد ارزش مثبت جهت آماده

 برای تولد نوزاد
43/3 (03/1) 45/2-(30/2-) 

پایش عفونت بیمارستانی و 

 میزان مرگ ویژه ـ سن ـ تولد
36/3(26/1) 93/2-(54/2) 

 بسیج اجتماعی در مناطقی که 

 دسترسی به مراقبت نوزادان کافی

 نیست 

60/3 (16/1) 32/2-(34/2-) 

حذف اینداکشن و سزارین 

های غیر ضروری و  تجویز  

 استروئید

 قبل از تولد زودرس  

33/3 (96/2) 36/2-(65/2) 

ها و ها، استانداریمشارکت شهرداری

 منابع عمومی در تامین مالی
61/3 (15/1) 63/2-(40/2-) 

های درمان فوری عفونت

 مشکوک
20/4 (39/2) 33/2-(39/2) 

های مردم رسانی و تقویت سازمانبروز

 نهاد در سطح ملی و استانی
 (40/1) -19/1 (90/2) 13/4 احیاء به موقع نوزادان (-19/2)-59/2 (29/1) 60/3

افزایش تعامل بین خانواده ها و کارکنان 

 مراکز بهداشتی
30/3 (24/1) 33/2-(25/2) 

 تامین بودجه در بخش دارو

 و تجهیزات در مراقبت 

 نوزادان  

90/3(03/1) 14/1-(34/2) 

در دسترس بودن و توزیع برابر فرد 

 ماهر و آموزش دیده  
62/3 (42/1) 66/2-(36/2-) 

بهبود کیفیت و فراهمی داده 

 های پری ناتال
233/3 (25/1) 30/2- (26/2) 

بودجه ملی برای فراهمی فرد تضمین 

 ماهر
69/3 (30/1) 236/2- (43/2-) 

 های وارد کردن شاخص

 اهداف توسعه هزاره در

 سیستم ثبت و  

 گزارش کمیته پاسخگویی

66/3 (11/1) 66/2-(19/2) 

دسترسی جغرافیایی  به تمامی  مادر و 

 نوزاد
03/3 (33/1) 36/2-(10/1-) 

مثل های حیاتی ثبت دقیق و جامع داده

 زایی،  مرگ تولدها، مرده

 نوزادان 

33/3 (95/2) 62/2-(22/2) 

ارائه مراقبت کامل مادر و نوزاد و 

مادران  در دوران  بارداری،  لیبر، 

 زایمان

55/3 (35/1) 64/2-(33/2-) 
 هایاستفاده از تحلیل داده

 کشوری جهت توجه ویژه 

 به همه علل 

90/3(96/2) 35/2-(54/2) 

گسترده به مراکز تخصصی دسترسی 

اورژانس  مادر و  کودک در ایام  

 تعطیل

59/3 (32/1) 63/2- (63/2-) 
تامین منابع مالی سیستم 

یکپارچه جمع آوری اطلاعات  

 ناتالپری

93/3(96/2) 60/2- (45/2-) 

 (-03/2) -63/2 (11/1) 63/3 پوشش کامل تنظیم خانواده
ثبت داده های دموگرافیک و 

بررسی تجمعی چندگانه جهت 

 برابری خدماتپایش 

33/3 (93/2) 51/2- (51/2-) 

افزایش طول مدت بستری پس از 

 زایمان  
43/3 (13/1) 41/2-(63/2-) 

انتشار منظم نتایج بررسی 

ناتال متغیرهای نوزادی و پری

 در کشور

93/3 (90/2) 30/2- (35/2) 

رایگان برای نوزادان کم امکانات درمان 

 مچوروزن، پره
23/4 (94/2) 23/1-(26/1) 

انجام مطالعات در مورد 

ارزشیابی مراقبتهای اولیه 

 ضروری  نوزادان

20/4 (24/1) 14/1- (33/2) 
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گذاری بالاترین دهد در حوزه سیاستنشان می 0جدول 
است.  0ترین میانگین متعلق به گویه و پایین 1میانگین متعلق به گویه 

ترین و پایین 3در حوزه دسترسی بالاترین میانگین متعلق به گویه 
مقادیر دهد که جدول فوق نشان میبود.  1میانگین متعلق به گویه 

این  قرار دارد. ±0در فاصله  چولگی و کشیدگی برای همه گویه ها
های همه گویه ها نرمال است. موضوع بیانگر آن است که توزیع داده

های چولگی و لازم به توضیح است دلیل استفاده از شاخص
هایی ها، به جای شاخصکشیدگی برای بررسی چگونگی توزیع داده

ویلک، حجم نسبتاً بالای -اسمیرنف یا شاپیرو -چون کالماگروف
ون هایی چاسیت بیش از حد شاخصگروه نمونه بود. به دلیل حس

، ویلک نسبت به حجم نمونه بالا-اسمیرنف یا شاپیرو -کالماگروف
های چولگی و کشیدگی را ( شاخص15،14تاباچینک و فیدل )

 .دانندها میروش مناسبی برای بررسی چگونگی توزیع داده
بر اساس یافته های پژوهش حاضر، عوامل موثر بر کنترل مرگ 

متغیر ابتدایی  33عامل می باشند و  5ان در ایران شامل و میر نوزاد
گویه تقلیل و سپس بعد از تحلیل  43سنجی خبرگان به پس از نظر

عامل استخراج شد. بر اساس محتوا و مفاهیم هر  5عاملی اکتشافی 
دسترسی به خدمات بهداشتی » عامل شامل  5یک از متغیرها، 
-ها و نوعی، تکنولوژیگذاری، مشارکت اجتماعدرمانی، سیاست

باشند. سهم هر عامل می« های اطلاعات سلامتیها و سیستمآوری
درصد، 11/ 32درصد،  250/15در واریانس تبین شده به ترتیب، 

 باشد. درصد می 30/3درصد،  03/12درصد،  33/12
با  گذاری و دسترسیهای هر دو حوزه سیاستدر ادامه گویه

 .های اصلی مورد بررسی قرار گرفتاستفاده از روش تحلیل مؤلفه
 بیدو حوزه به ترت ی( براKMOاولیکن ) -میر -شاخص کایسر

حجم نمونه برای  نیبه دست آمد. بنابرا 932/2و  921/2برابر با 
انجام تحلیل عاملی اکتشافی کافی بود. همچنین نتایج نشان داد که 
شاخص کرویت بارتلت برای هر دو حوزه سیاستگذاری 

(221/2<p، 51/1293 ( =535=N  45و =df )2و دسترس )ی 
(221/2<p، 52/0335 ( =535=N  33و =df )2 در سطح )21/2 

برای حوزه سیاستگذاری یک معنادار است. اگرچه نتایج تحلیل 
مؤلفه و برای دسترسی دو مؤلفه با ارزش ویژه بزرگتر از یک نشان 

ها را درصد از واریانس آن حوزه 43/60و  93/45داد که به ترتیب 
( 1 ارنموداستفاده از تست اسکری ) ،نمود، با وجود اینتبیین می

نشان داد که بهتر است هر دو حوزه را تنها یک مؤلفه منحصر در 
.نظر گرفت

 

 
گذاری و دسترسیهای سیاستهای حوزهتست اسکری در تعیین تعداد مؤلفه .1نمودار 

به نتایج تست اسکری هر حوزه تنها یک مؤلفه در  بنابراین با توجه
ها بارهای عاملی مربوط به هریک از حوزه 3نظر گرفته شد. در ادامه جدول 

دهد.را نشان می
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 یو دسترس یگذاراستیس یهامربوط به حوزه یهاهیگو یعامل یبارها. 3جدول 

 گذاریحوزه سیاست
بارهای 

 عاملی
 حوزه دسترسی

بارهای 

 عاملی

 369/2 دستورالعمل واحد برای عملکرد کارکنان. 9 312/2 توانمندسازی زنان و دختران در زمینه آموزش .3

 369/2 دسترسی گسترده به مراکز تخصصی در همه ایام. 5 391/2 . تنظیم بودجه و منابع مالی پایدار برای اجرای مراقبت اولیه5

 331/2 مراقبت کامل مادر و نوزاد و مادران در دوران بارداری .4 342/2 بینی شده برای نوزادان پرخطر. سیستم ارجاع پیش3

 . حذف تعارضات بین متخصصان سلامتی و متولیان0

 اجرای خدمات سلامتی
 332/2 آموزش کارکنان خط اول بهداشتی. 12 633/2

 . قرار گرفتن مراقبت اولیه ضروری نوزادان در3

 های سلامتی ملیدستورالعمل
 313/2 راهنمای آموزشی مراقبت از نوزادان .11 666/2

 ریزی و خدمات قابل ارائه محلی با توجه بهبرنامه .6

 اینیازهای منطقه
 323/2 دیدهتضمین بودجه ملی برای فراهمی فرد ماهر و آموزش .0 664/2

 319/2 دیدهدسترس بودن و توزیع برابر فرد ماهر و آموزش .1 603/2 هاکننده یا مسئول نوزادان در زایشگاه. اختصاص هماهنگ1

 633/2 . پوشش کامل تنظیم خانواده6 613/2 داناز نوزا. توسعه یک الگوی کشوری برای مشارکت ذی نفعان در مراقبت4

 653/2 امکانات درمان رایگان برای نوزادان کم وزن .3 594/2 های شیر مادر. پذیرش کامل کد بین المللی جانشین12

 600/2 . افزایش طول مدت بستری پس از زایمان3 549/2 ها. انجام مطالعات پایشی توسط مراکز استان9

 613/2 تدوین استانداردها برای فراهمی موضوعات با اولویت بالا .10  

 433/2 اولیه ضروریهای سازی مراقبتبندی مراکز پیاده. رتبه13  

 461/2 تمامی مادر و نوزاددسترسی جغرافیایی به .3  

نتایج تحلیل نشان داد که در حوزه  ،3منطبق بر جدول 
بالاترین بار عاملی متعلق به گویه  ،گذاریسیاست

بار  =312/2« )توانمندسازی زنان و دختران در زمینه آموزش»
انجام »ترین بار عاملی متعلق به گویه ( و پایینعاملی استاندارد

بار عاملی  =549/2«)هامطالعات پایشی توسط مراکز استان
( است. نتایج تحلیل نشان داد که عامل دسترسی مدل استاندارد

گویه تشکیل  13میر نوزادان خود از وطراحی شده کنترل مرگ
ار عاملی متعلق به گویه شده است که در آن بالاترین ب

بار عاملی  =356/2) «دستورالعمل واحد برای عملکرد کارکنان»
رسی دست»ترین بار عاملی متعلق به گویه ( و پاییناستاندارد

( بار عاملی استاندارد =461/2«)تمامی مادر و نوزادجغرافیایی به
گانه مربوط به عامل  13های بود. لازم به توضیح است که گویه

درصد از واریانس کل را تبیین  43/50رسی در مجموع دست
 کند.می

این بخش از پژوهش باهدف ارزیابی ساختار مطالعه دوم: 
گذاری و دسترسی انجام های سیاستعاملی هر یک از حوزه

افزار شد. به این منظور تحلیل عاملی تأییدی با استفاده از نرم
AMOS 24.0 و برآورد بیشینه درست( نماییML به کار )

در ادامه به منظور ارزیابی ساختار عاملی هر یک از  گرفته شد.
 004 یها بر روگذاری و دسترسی، پرسشنامههای سیاستحوزه

ها به روش تحلیل عاملی تأییدی با کننده اجرا و دادهشرکت
تمال و برآورد بیشینه اح AMOS 24.0افزار استفاده از نرم

(MLتحلیل شد ) . های برازندگی مربوط به شاخص 4جدول
گذاری و دسترسی به خدمات در کنترل عوامل مؤثر بر سیاست

.دهدنوزادان را نشان می میرومرگ
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 یو دسترس یگذاراستیبرازش عوامل مؤثر بر س یهاشاخص .4جدول 

 گذاریسیاست های برازندگیشاخص
 دسترسی

 (15) نقطه برش
 مدل اصلاح شده مدل اولیه

 - 53/159 33/060 93/96 مجذور کای

 - 59 65 35 درجه آزادی مدل

df/0 33/0 24/4 32/0  3کمتر از 

GFI 903/2 350/2 911/2 < 92/2 

AGFI 339/2 393/2 363/2 < 352/2 

CFI 962/2 930/2 965/2 < 92/2 

RMSEA 239/2 113/2 233/2 > 23/2 

گذاری مدل کنترل مرگ و میر نوزادان خود عامل سیاست
گویه تشکیل شده است که در آن بالاترین بار عاملی  12از 

 «توانمندسازی زنان و دختران در زمینه آموزش»متعلق به گویه 
ق به عاملی متعلترین بار ( و پایینبار عاملی استاندارد =312/2)

 =549/2) «هاانجام مطالعات پایشی توسط مراکز استان»گویه 
 ( بود.بار عاملی استاندارد

 گذاریدهد که عوامل مؤثر بر سیاستجدول فوق نشان می
های گردآوری شده برازش نوزادان با داده میرودر کنترل مرگ

= df/0 ،962/2 =CFI، 903/2 =GFI، 339/2=33/0دارد )
AGFI  239/2و =RMSEA نشان  3(. همچنین جدول

دیگر  CFIدهد که به استثنای شاخص برازندگی می

های برازندگی از برازش قابل قبول مدل اولیه حوزه شاخص
کند های گردآوری شده حمایت نمیدسترسی با داده

(24/4=df/0 ،930/2 =CFI، 350/2 =GFI، 393/2 =
AGFI  113/2و =RMSEA به همین دلیل مدل اولیه در .)

 ها( اصلاحشش مرحله )با ایجاد کوواریانس بین خطاهای گویه
های برازندگی حاصل شد که نشان داد و در نهایت شاخص

های گردآوری شده مدل مربوط به حوزه دسترسی نیز با داده
= df/0 ،965/2 =CFI، 911/2=32/0برازش قابل قبول دارد )

GFI، 363/2 =AGFI  233/2و =RMSEA در ادامه .)
گذاری بارهای عاملی هریک از عوامل مؤثر بر سیاست 4جدول 

.دهدو دسترسی را نشان می

 یدییتأ یعامل لینوزادان در تحل ریمودر کنترل مرگدسترسی  یگذاراستیمربوط به عوامل مؤثر بر س یپارامترها. 5جدول 

 گذاریحوزه سیاست

 

بار عاملی 

غیر 

 استاندارد

با عاملی 

 استاندارد

خطای 

 استاندارد

نسبت 

 بحرانی

   335/2 1 هاکننده یا مسئول نوزادان در زایشگاه. اختصاص هماهنگ1

 32/14** 232/2 329/2 133/1 . حذف تعارضات بین متخصصان سلامتی و متولیان اجرای خدمات سلامتی0

 12/14** 232/2 333/2 933/2 های سلامتی ملیقرار گرفتن مراقبت اولیه ضروری نوزادان در دستورالعمل. 3

 13/15** 231/2 305/2 269/1 . توسعه یک الگوی کشوری برای مشارکت ذی نفعان در مراقبت از نوزادان4

 14/16** 231/2 353/2 143/1 . تنظیم بودجه و منابع مالی پایدار برای اجرای مراقبت اولیه5

 93/13** 232/2 333/2 930/2 ایریزی و خدمات قابل ارائه محلی با توجه به نیازهای منطقهبرنامه .6

 05/15** 231/2 303/2 235/1 شده برای نوزادان پرخطربینی. سیستم ارجاع پیش3

 93/14** 233/2 319/2 122/1 توانمندسازی زنان و دختران در زمینه آموزش .3

 34/9** 260/2 622/2 599/2 ها. انجام مطالعات پایشی توسط مراکز استان9

 35/3** 265/2 520/2 514/2 های شیر مادر. پذیرش کامل کد بین المللی جانشین12

 حوزه دسترسی

   923/2 1 دیده. دسترس بودن و توزیع برابر فرد ماهر و آموزش1
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 یدییتأ یعامل لینوزادان در تحل ریمودر کنترل مرگ یگذاراستیمربوط به عوامل مؤثر بر س یپارامترها. 5ادامه جدول 

 46/01** 246/2 395/2 933/2 . تضمین بودجه ملی برای فراهمی فرد ماهر و آموزش دیده0

 33/02** 246/2 333/2 931/2 تمامی مادر و نوزاددسترسی جغرافیایی به .3

 32/19** 249/2 363/2 933/2 نوزاد و مادران در دوران بارداری. مراقبت کامل مادر و 4

 39/13** 246/2 309/2 909/2 دسترسی گسترده به مراکز تخصصی در همه ایام .5

 13/02** 244/2 334/2 939/2 . پوشش کامل تنظیم خانواده6

 62/14** 253/2 343/2 369/2 . افزایش طول مدت بستری پس از زایمان3

 43/12** 243/2 624/2 490/2 امکانات درمان رایگان برای نوزادان کم وزن .3

 13/10** 255/2 669/2 664/2 . دستورالعمل واحد برای عملکرد کارکنان9

 42/02** 244/2 333/2 391/2 آموزش کارکنان خط اول بهداشتی .12

 24/02** 243/2 330/2 955/2 . راهنمای آموزشی مراقبت از نوزادان11

 14/15** 233/2 360/2 532/2 تدوین استانداردها برای فراهمی موضوعات با اولویت بالا .10

 36/13** 245/2 303/2 320/2 های اولیه ضروریسازی مراقبتبندی مراکز پیاده. رتبه13

گذاری بالاترین حوزه سیاستدر  4براساس نتایج جدول 
( و بار عاملی استاندارد=353/2) 5بارعاملی متعلق به گویه 

بار عاملی  =520/2) 12ترین بارعاملی متعلق به گویه پایین
در حوزه  4( بود. همچنین براساس نتایج جدول استاندارد

بار  =923/2) 11دسترسی بالاترین بارعاملی متعلق به گویه 
 3ترین بارعاملی متعلق به گویه ( و پایینعاملی استاندارد

بود. با توجه به بارهای عاملی به  (بار عاملی استاندارد =624/2)
های دو حوزه سیاستگذاری و دست آمده برای هر یک از گویه

-ها را از عوامل مؤثر بر سیاستتوان همه مؤلفهدسترس، می

کل مود. شمیر نوزادان تلقی نوگذاری و دسترسی در کنترل مرگ
میر وگذاری و دسترسی در کنترل مرگمدل مربوط به سیاست 0

.دهدنوزادان را نشان می

 
 های استانداردمیر نوزادان و بارهای عاملی آن با استفاده از دادهوگذاری و دسترسی در کنترل مرگهای سیاستمدل مؤلفه .0شکل 
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های ، به منظور بهبود شاخص  q، سوال= eمیزان خطا=
ها کوواریانس ایجاد شده است که برازندگی بین برخی از گویه

مقدار آن در شکل مشهود است، مثلا مقدار کواریانس بین گویه 
 است.  03/2برابر با  e4و  e3های 
 
 بحث

دهند، دسترسی به های پژوهش حاضر نشان مییافته
گذاری دو عامل مهم ازنظر خدمات بهداشتی درمانی و سیاست

شوند. طبق ومیر نوزادان محسوب میخبرگان در کنترل مرگ
اولین گویه در دسترسی وجود  ،های مطالعۀ کنونییافته

د ودستورالعمل واحد برای عملکرد کارکنان بهداشتی درمانی ب
مشی مناسب و واحدی برای و درواقع بیانگر این است که خط

شود و احتمالاً تمامی کارکنان طبق مراقبت از نوزادان دنبال نمی
دهند. این یافته ها خدمات ارائه نمیآخرین دستورالعمل

بامطالعه نینوایی نیز همخوانی دارد. در همین راستا نینوایی نیز 
ۀ راهنمای مادر و کودک در مطالعۀ خود به نقش کتابچ

کرده است و وجود آن را برای بهبود بهداشت مادر و اشاره
داند و نیز اشاره دارد که در کشور ژاپن نقش کودک ضروری می

های مطالعه حاضر . یافته(3)کتابچۀ راهنما بسیار پررنگ است 
 نیز همسو است. (16)خنجری های هیافت بخشی از با

به خدمات بهداشتی درمانی  گویه بعدی که در دسترسی
دارای اهمیت است، دسترسی گسترده به مراکز درمانی در همۀ 

و  (Malqvest) های پژوهش مالکوئیستایام است. یافته
های پژوهش حاضر همخوانی دارد. نیز با یافته (13)همکاران 

اهمیت تنوع مراکز ارائه خدمات مادران و کودکان در کشورهای 
مراکز تولد، منازل،  شده است.دیده  نیز (3) ییمطالعۀ نینوا مورد

ها ها، واحدهای مامایی ضمیمه بیمارستانها، کلینیکبیمارستان
باعث حق انتخاب برای مادران در محل متناسب با  غیره و

ای وی شده و احساس آرامش و دسترسی ریسک و نیاز سلیقه
 زسازد. در همین راستا ایوانبهتر به خدمات را ممکن می

(Evans )(9)  در مطالعه خود اشاره دارد که آموزش ماماها نیز
و کارکنان بهداشتی، فراهمی داروها، حضور و دسترسی به افراد 

-مرگماهر در تولد و سیستم حمل و نقل اورژانس در کاهش 

 . (9)نوزادان و مادران مؤثر است  میرو
ر ظن دسترسی جغرافیایی در این مطالعه کمترین اهمیت را از

 دهندگان در ایرانرسد ازنظر پاسخخبرگان دارا است. به نظر می
مراکز بهداشتی درمانی در نقاط مختلف وجود دارند اما مشکل 
اصلی در آموزش و توانمندی کارکنان در ارائه خدمات بهداشتی 

ها در دریافت خدمات و مراقبتی و نیز بالا بردن آگاهی خانواده
های همایی راد همخوانی با یافته های این مطالعهاست. یافته

از طرفی هرچند که دسترسی  (13)ندارد. طبق مطالعه همایی راد 
به خدمات زایمانی افزایش یافته است، کیفیت ارائه خدمات 

های تهها با یاف. با این حال این یافتهچندان بهبودی نیافته است
 (02) (Mbwele) و ام بول (19)سلطانی حاصل از مطالعات 

. در ایران بی عدالتی شهری روستایی در دریافت همخوان است
و یکی از  (13)کودکان دارد  میرومرگخدمات تأثیر بیشتری بر 

ار در ایران به شم میرومرگدلایل مهم بودن دسترسی در کنترل 
ها وضعیت بی عدالتی اندکی بهبود رود. شاید در طی سالمی

 یافته باشد.
ترین متغیر تأثیرگذار، ، مهمگذاریدر زمینه سیاست

توانمندسازی زنان و دختران در زمینه آموزش بود. پس آموزش 
نوزادان دارد. بعد از  میرومرگمادران اهمیت زیادی در بهبود 

ها از آن، تنظیم بودجه و منابع مالی پایدار برای اجرای مراقبت
ها در اهمیت زیادی برخوردار است. زیرا بسیاری از مراقبت

بینی شده است، اما ظاهراً محدودیت بودجه ها پیشدستورالعمل
باعث تأمین ناکافی پرسنل و داروها و وسایل لازم شده و در 

 (3) شود. در همین راستا نینواییها مینتیجه مانع از تحقق آن
بلنکا . (3)شاره کرده است انیز در مطالعه خود بدان 

(Blencow )(1) و نیز لاو( نLawn) (0)  در مطالعه خود
ه زیاد، ب میرودریافتند که در اغلب کشورهایی که میزان مرگ
ن همچنی .شوداندازه کافی بودجه به نوزادان اختصاص داده نمی

دهند که این امر نشان می میرومداخلات مربوط به کاهش مرگ
 .(0)به بودجه زیاد و اصلاح سیستم ارجاع نیازمند است 

وهش گذشته نگر و تحلیلی خود به در پژ (Brieba ) بیربا
 میر نوزادان و مادرانوهای مرتبط با مرگدنبال بررسی سیاست

ی و گذاردر دو کشور آرژانتین و شیلی بود و نتایج سیاست
و ها را بر نتایج سلامتی دبروکراسی، ثروت و همگونی سیاست

کشور سنجیده و مقایسه کرده است و در نهایت نتیجه گرفت 
یص تری از تخصو سیاست مناسب نقش بسیار مهم که تولیت

 . (01)بودجه بر پیامدهای سلامتی مادران و نوزادان دارد 
یونیسف در گزارش خود مبنی بر ملزومات مراقبت از 

کشور  3بر اساس مشاهدات خود در  که 0213نوزادان در سال 
فیلیپین، اندونزی و لائوس انجام داده بود نتیجه گرفت که 

های مختلف ارائه خدمات به گسستگی و ناهماهنگی بین بخش
دهد نوزادان وجود دارد و این امر کیفیت خدمات را کاهش می

تواند بر پیامدهای نوزادی ها میناهماهنگی در سیاست. (00)
در ایلات متحده  (Vedam) بگذارد. در این راستا ودامتأثیر 

سازی و تلفیق ماماها در ای انجام داد مبنی بر یکپارچهمطالعه
ر ای تا تأثیر این سیاست را بسیستم خدمات بهداشتی منطقه

پیامدهای بارداری بسنجد. نتایج مطالعه او نشان داد که این 
، فیزیولوژیک سیاست یکپارچه باعث افزایش تعداد زایمان

ومیر نوزادان گشته است کاهش مداخلات مامایی و کاهش مرگ
(13) . 

ها استفاده در مطالعه حاضر از نظرات افراد تمامی استان
های مطالعه حاضر باشد و تواند از محدودیتنشده است و می

لذا انجام پژوهش در این زمینه و نیز در زمینه کاهش مرگ و 
 گردد.یمیر نوزادان پیشنهاد م
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 یریگجهینت
بر اساس نتایج به دست آمده از مطالعه حاضر که به کمک 
بررسی ادبیات و مرور متون مربوطه، مطالعه میدانی و در نهایت 

توان نوزادان را می میرومرگارائه مدل به دست آمد، کنترل 
توسط مدلی چندبعدی )سیاستگذاری، دسترسی، مشارکت 

های اطلاعات ها و سیستمها و نوآوریاجتماعی، تکنولوژی
بینی کرد. توجه به این نکته لازم است که سلامتی( پیش

دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی و سیاستگذاری مناسب 
 نوزادان در ایران میرومرگدو عامل بسیار تأثیرگذار در کنترل 

ای هآید. بدیهی است که ابتدا باید زیر ساختبه حساب می
ایجاد عوامل مؤثر نامبرده در جامعه توسط مسئولین برقرار گردد 

تواند تا بتوان این موارد را اجرایی کرد. نتایج به دست آمده می
در تمامی مراکز بهداشتی درمانی که با نوزادان مرتبط هستند 

 د استفاده قرار بگیرد.مور
 

 پژوهش نتایج کاربردی
تواند شواهد کافی و مناسب جهت این پژوهش می

های کلان آتی در زمینه کاهش گیریها و تصمیمگذاریسیاست
نوزادان ارائه دهد. همچنین با ارایه دید شفاف از آینده  میرومرگ

 ریزان درگذاران و برنامهسلامت نوزادان، راهنمای سیاست
 ی استراتژیک در زمینه سلامت نوزادان باشد. تدوین برنامه

 
گردد با توجه به نتایج مطالعه حاضر پیشنهاد میپیشنهادات: 

اد نوزادان ابع میرومرگهای مربوط به کنترل یا کاهش در برنامه
ریزان در نظر گرفته مدل کنونی مورد توجه مسئولان و برنامه

های عرضه خدمات بهداشتی استراتژیشود از جمله: توجه به 
به منافع مادی افزایش دسترسی، ارائه خدمات مراقبتی نوزادان 

صورت یکسان در سراسر کشور طبق دستورالعمل واحد، به
بخش زندگی برای هر مادر و هر نوزاد، تأمین امکانات نجات

ارائه خدمات با کیفیت بالا به هر مادر و هر نوزاد در تمام اوقات 
های ارائه خدمات به نوزادان انه روز، هماهنگی در سیاستشب

های مختلف، تأمین کامل و برابر دسترسی مردم به در بخش
های مالی برای افزایش خدمات سلامتی نوزادان، ایجاد مشوق

م ارجاع سیستدسترسی به خدمات با کیفیت مراقبت از نوزادان، 
ی مل واحد برادستورالعبینی شده برای نوزادان پرخطر، پیش

عملکرد کارکنان خدمات سلامت نوزادان، فراهم بودن 
های لازم برای تجهیزات، منابع، داروهای ضروری و زیر ساخت

بروز رسانی مراقبت از نوزادان در شرایط عادی و اورژانس، 
های بالینی مراقبت نوزادی جهت پوشش همه سطوح پروتکل

  مراقبتی نوزادان.
 
 ات اخلاقیظملاح
طراحی و اجرای مطالعه سعی شده است که احتمال  در 

دستیابی به هر گونه نتایج نادرست به حداقل رسانده شود. 
ها جعل و ها، اهداف و گواهیاطلاعات، منابع اطلاعاتی، یافته

با ذکر نام کامل منبع از منابع مطالعات استفاده  اند.تحریف نشده
فظ حریم شده، حقوق مولفین و منابع حفظ شده است. ح

خصوصی افراد و رعایت محرمانه نگاه داشتن اطلاعات دریافتی 
دهندگان با توجه به بدون نام بودن پرسشنامه ها رعایت از پاسخ

 ها اختیاری و داوطلبانه بوده است. شده است. تکمیل پرسشنامه
 

 تضاد منافع
 کنند که این اثر حاصل یکوسیله نویسندگان اعلام میبدین
ا و هگونه تضاد منافعی با سازمانمستقل بوده و هیچپژوهش 

 اشخاص دیگری ندارد.
 

 تقدیر و تشکر
نامه تحت عنوان طراحی الگوی این مقاله بخشی از پایان

میر نوزادان در ایران در مقطع دکترای تخصصی در وکنترل مرگ
است که با حمایت دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم  1393سال 

وسیله از کلیه بدینو تحقیقات تهران اجرا شده است. 
متخصصان و افرادی که در انجام مطالعه حاضر همکاری نمودند 

.آیدتشکر و قدردانی به عمل می
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