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 مجله دانشگاه علوم پزشکی بابل

 251-262صفحه ، 22دوره ، 9311سال 

 با استفاده از مدل میزان موالید ها زایمان بیمارستان بلوکدر  مامائی تعیین نیروی انسانی
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 25/3/11: رشیپذ، 9/2/11اصلاح: ، 5/92/19 :دریافت

 خلاصه
ی از یک پژوهش بخشکه این مطالعه لذا ها، می تواند کیفیت مراقبت بیماران را تضمین نماید.  برنامه ریزی نیروی انسانی علاوه بر کاهش هزینه در بیمارستان :هدف و سابقه

 شد. انجامبخش زایمان در با هدف کاربرد روش میزان موالید در برآورد تعداد مامای مورد نیاز  می باشدجامع 

در استان خراسان  بخش زایمان دو بیمارستان تابع سازمان تامین اجتماعی به نمونه از مراجعین 334تحلیلی با روش تصادفی سیستماتیک تعداد مطالعه در این  :هامواد و روش

یتم مربوط به عوامل بالینی مادر و آ 34مشتمل بر  "میزان موالید"صورت گذشته نگر از پرونده پزشکی بیماران با استفاده از پرسشنامه مدل ه انتخاب شد. داده ها ب رضوی

 91در گروه چهار و امتیاز  94-99در گروه سه، امتیاز  91-93در گروه دو، امتیاز  2-1در گروه یک، امتیاز  6امتیاز کسب شده در گروه های پنج گانه )امتیاز  که بر اساسنوزاد 

  و در نهایت مورد بررسی و تحلیل قرار گرفت. جمع آوریو بالاتر در گروه پنج( قرار گرفتند، 

 نیانگی(. مp<119/1) ساعت بود 92/2±22/4 و 12/92±99/5 بیاستان و شهرستان به ترت یها مارستانیب مانیزا یها که مدت اقامت در بخشنشان داد  جینتا ها:یافته

 مانیدر بلوک زا دهیچیپ طیبا شرا نیمراجع شتریاز تعداد ب یحاک نتایج .(p<119/1) دار متفاوت بودی صورت معنه مذکور ب مارستانینسبت مدت زمان مراقبت ماما در دو ب

مورد  یبود. تعداد ماما %99 گرید مارستانیدر ب کهیقرار داشتند، در حال 5و  4گروه  استان در مارستانیب مارانیب %61حدود  "دیموال زانیم"استان بود. مطابق مدل  مارستانیب

 سالانه در  مانیزا 15و  942 یماما به ازا کیصورت شاخص معادل ه ب لیبا تبد کهمعادل تمام وقت بود؛  22و  22شهرستان و استان  یها مارستانیدر ب بیبه ترت ازین

 دست آمد.ه ب شده ادی یها مارستانیب

نیروی ین مدلی مناسب جهت تعینظر گرفتن مدت اقامت و سطح شدت علائم مددجویان،  موالید، با توجه به در مدل میزاناستفاده از  نشان داد که مطالعه نتایج نتیجه گیری:

  زایمان می باشد. بلوکانسانی مامایی در 

 .میزان موالید، ماما، بیمارستان، مددجو های کلیدی:واژه

 مقدمه 
های ترین منابع سازمانترین و در عین حال پر هزینهمهمنیروی انسانی یکی از 

بخش سلامت است، که تعیین مناسب ترین سطح و ترکیب آن جهت اطمینان از 

کمبود و (. مضاف بر اینکه 9) ضروری است ،استفاده بهینه و اثربخش منابع محدود

د منجر به می توان ای آنها حرفه توسعه توزیع نامناسب منابع انسانی و نیز نبود 

در برنامه ریزی نیروی انسانی جهت برآورد . (2و3شود ) بیمار از مراقبت کیفیت نزول

  پرستاری حوزه . در(4) تعداد و ترکیب کارکنان از روش های مختلف استفاده می شود

                                                           

 باشدمیموسسه عالی پژوهش تامین اجتماعی  315113941به شماره  تحقیقاتیطرح  این مقاله حاصل. 
 دکتر بهرام محقق مسئول مقاله:*

 E-mail: bmohaghegh@gmail.com                                              125- 32933515. تلفن: دانشکده بهداشت، گروه بهداشت عمومی ،فلکه روح اله ،خیابان معلم قم،آدرس: 

 

 پرستار نسبت ،(Professional judgement) ای حرفه قضاوت روش: پنج به

 ،(acuity-quality) بیماری شدت سطح-کیفیت روش شده، اشغال تخت به

 و( Timed-task/activity) وظیفه/ فعالیت زمان بر مبتنی رویکردهای

 زمان بر مبتنی های مدل از (.4) است شده اشاره رگرسیون بر مبتنی هایسیستم

 مورد انسانی نیروی کار حجم های شاخص" به موسوم روش توان می هافعالیت

 در که برد نام را( Workload Indicators for Staffing Needs) نیاز
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261                                                                                                                                                                                     9311سال  /22شگاه علوم پزشکی بابل/ دوره مجله دان 

 و همکاران محمد رضا ملکی ؛...ها مارستانیب مانیدر بلوک زا یمامائ یانسان یروین نییتع

 

(. 5-92) است رفته کاره ب نیز ماما جمله از سلامت کادر برآورد برای اخیر دهه دو

 تارانپرس انجمن توصیه به توانمی مددجو به ماما نسبت روش خصوص در همچنین

 Association of Women's) آمریکا نوزادان و زایمان و زنان سلامت،

Health, Obstetric and Neonatal Nurses)  استاندارد که نمود اشاره 

 کیکتف به زایمان و زنان های مراقبت برای کننده مراجعه زنان به پرستار نسبت

 نظر از مراجعین وضعیت همچنین و زایمان های بلوک در خدمات فرآیند و مراحل

 (.93) است نموده ذکر 9:6 تا 9:9 از را ها مراقبت به نیاز شدت

 "موالید میزان" روش ماما برآورد در اختصاصی های مدل از یکی

(Birthrate+ )توسط بار اولین که است Ball نظام در ،2119 سال از و معرفی 

 تفادهاس نیز استرالیا و زایمان ایرلند واحدهای از و تعدادی انگلستان سلامت ملی

ریزی نیروی انسانی و  این روش یک چارچوب برای برنامه(. 94-99) گردید

های گیری استراتژیک است که جهت برآورد مامای مورد نیاز در ارائه مراقبتتصمیم

قبل، حین و پس از زایمان طراحی شده است. این ابزار مبتنی بر فهم کل زمان مورد 

نیاز مراقبت های مامائی برای مراقبت از زنان و پیش بینی حداقل استاندارد یک به 

 آن گذاری نمره سیستم در مدل این قوت نقطه (.91) ه مددجو می باشدیک ماما ب

 در ار نیاز مورد کارکنان تعداد که پائین، به بالا از های روش متفاوت با که است

 و فرآیند معتبر بالینی های شاخص از کنند، می برآورد تخت اشغال با ارتباط

 کند می استفاده گانه پنج های گروه در نتایج بندی طبقه جهت زایمان هایپیامد

 استفاده بیماری شدت سطح -کیفیت روش از نوعی به مدل این واقع در(. 21)

 پرخطر میزان بر مبتنی های گروه در مددجویان گرفتن قرار با متناسب زیرا کند،می

 داده صتخصی آنها به ماما بیشتری تعداد ،آنها بالینی وضعیت پیچیدگی و بودن

 (. 29) شودمی

 در ماما تعداد برآورد جهت پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت روش

 طوریکه هب. است سالانه زایمان تعداد به ماما نسبت براساس بیمارستان زایمان بخش

 ازای به سپس و کف عنوان به ماما نفر 91 تعداد بیمارستان، سنتی زایمان بلوک در

  اضافه ماما نفر یک سالانه، سزارین زایمان 9211 یا و طبیعی زایمان 911 هر

 موارد ازای به ماما یکسان بینی پیش روش این های کاستی از(. 22) شود می

 و انمددجوی بالینی علائم شدت سطح به توجه عدم اورژانسی، و انتخابی سزارین

 .است زایمان بخش در آنها اقامت مدت

مادران و  کارکنان مامائی با توجه به نقش در ارائه خدمات حیات بخش به

نوزادان از جایگاه ویژه ای برخوردارند. نقش مناسب آنها در بلوک های زایمان به 

جهت تاثیر بر ایمنی و کیفیت مراقبت های مامائی و نیز ارتباط با روحیه، رضایت 

شغلی، میزان مرخصی استعلاجی کارکنان و جذب و ماندگاری آنها همواره یکی از 

(. در باره تاثیر تعداد کارکنان مامائی بر پیامدهای 23)دغدغه های کشورها بوده است 

زایمان با میزان بروز  بلوکتولد اطلاعات محدودی وجود دارد، ولی کمبود ماما در 

ه یندهای حساس بآبیشتری از رویدادهای ناگوار و نزدیک به خطا مثل تاخیر در فر

بین کمبود ماما رابطه  و همکاران Tucker(. 24و25) زمان همبستگی داشته است

  .(26) و افزایش موارد احیاء نوزادان را نشان داده اند

با توجه به روند رو به افزایش پیچیده شدن موارد زایمان در اثر عوامل پزشکی، 

اجتماعی و روانی سلامت )همچون دیابت، چاقی، بالارفتن سن حاملگی و افسردگی( 

در هنگام زایمان به مراقبت های به نظر می رسد در مقایسه با گذشته، مددجویان 

(، که این امر منجر به افزایش بارکاری و بالطبع تعداد 22) مامائی بیشتر نیاز دارند

مامای بیشتر به ازای هر مددجو می شود. لذا به نظر می رسد برآورد و تامین تعداد 

برای ارائه مراقبت های مامائی یک مامای کافی با روش های علمی و اختصاصی 

بخصوص اینکه مطالعات نیروی انسانی ماما در کشور اغلب در قالب  ضرورت است.

این مطالعه لذا (. 29و21های جاری انجام شده است )کادر پرستاری و با مقایسه روش

زایمان دو بیمارستان تابعه سازمان  بلوکبا هدف برآورد تعداد مامای مورد نیاز در 

 با استفاده از روش میزان موالید انجام شد. یاستان خراسان رضوتامین اجتماعی در 
 
 

 مواد و روش ها
ر و گذشته نگ کردیباشد که با رو یپژوهش جامع م کیاز  یمطالعه بخش نیا

 نیتابع سازمان تام یها مارستانیدر ب 9312در سال  یلیتحل-یفیروش توص

ر د دیموال زانیکاربرد مدل م هدفپژوهش با توجه به  نی. در ادیاجرا گرد یاجتماع

در سطوح مرکز استان و شهرستان تابعه  مارستانیبرآورد تعداد ماما به انتخاب دو ب

 ررسی شد.ب مارستانیب مانیزا بلوکدر  یبستر انیمددجو یپرونده پزشک. بسنده شد

به  انیمددجو یائیجغراف یفصول سال بر دسترس یجهت حذف اثرات احتمال

منظم  کیستماتیبا روش س یریت آنها(، نمونه گزمان اقام ی)و بالطبع رو مارستانیب

 یاخلاق در پژوهش و محرمانه ماندن اطلاعات پزشک تیرعا جهتانجام شد. 

توسط  یطرح پژوهشداده ها ثبت نشد.  ینام آنها، در فرم جمع آور ان،یمددجو

و با شماره ثبت  ی( مورد بررسیاجتماع نیپژوهش تام یکارفرما )موسسه عال

  نیاقدام به تخم، شد. با توجه به نبود مطالعات مشابه دیتائ 315113941

ساعت  24و حداکثر  کیششم فاصله حداقل  کیساعت )معادل  4 اریانحراف مع

 میو دقت برآورد ن نانیاطم %15( و در نظر گرفتن مانیاقامت مادران در بلوک زا

 ولاز فرمشد. با استفاده  مانیدر بخش زا انیشاخص طول اقامت مددجو یساعت برا

استان و شهرستان برآورد شد که  مارستانینمونه در دو ب 936و  929کوکران، تعداد 

اطلاعات ناقص و  یدارا یپرونده ها %31برآورد حدود  زیجهت بالابردن دقت و ن

در مراکز  ،(مانیزا بلوکساعت در  24از  شتریب ایو  می)اقامت کمتر از ن یرعادیغ ای

 شد.  انتخابمورد  922و  952 بیبه ترت شده ادی

 نیزارس ای یعیطب مانیمنجر به زا یمادران با ختم حاملگ یپزشک یپرونده ها

 یانتخاب مانیموارد با زا یلذا پرونده پزشک بررسی شد. 9316در سال  یاورژانس

پرسشنامه استاندارد مدل  ، ازداده ها یگردآور یاز مطالعه خارج شدند. برا سزارین

ور ماما با حض یادر جلسه ،یکه نسخه ترجمه شده به فارساستفاده شد  دیموال زانیم

و  منتخب بازبینی یهامارستانیمسئول و دو نفر از ماماهای بخش زایمان یکی از ب

از  اننیاطم یزایمان مطابقت داده شد. برا در بلوک یها و دفاتر ثبت آمار جاربا فرم

شد و  لیپرونده تکم 91 یشیآزماو قابل فهم بودن آن بصورت  یاعتبار صور

 انیمددجو یاستخراج شده از پرونده پزشک ی. داده هادیاصلاحات لازم اعمال گرد

و خروج مددجو  رشی: زمان پذتمیآ 34شامل  دیموال زانیاساس پرسشنامه مدل م بر

(، مداخلات تمیآ 2) بری(، طول زمان لتمیآ 3) ی(، سن حاملگتمیآ 2) مانیدر بخش زا

 آپگار بینوزاد مثل ضر طی(، شراتمیآ 2) ی(، روش ختم حاملگتمیآ 5) مانیزا یدر ط

 ( بود. تمیآ 1) طیشرا ری( و ساتمیآ 6) و وزن بدو تولد

 کسب ازیاساس مجموع امت مدل، هر مددجو بر یبند ازیامت ستمیس ابقمط

(. به طور مثال 9)جدول  داده شد صیپنج گانه تخص یاز گروه ها یکیکرده به 

. قرار گرفتند "پنج"در گروه  شتریب ایو  91 ازیامتو  "کی"در گروه  6 ازیموارد با امت

بت نسبت زمان مراق" عنوان حتت بیضر ان،یمددجو یسپس متناسب با گروه بند

 سوم تا پنجم  یدسته ها ی، که برا(Ratio of midwife time) "یمامائ
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                                                                                                                                                                                                                      J Babol Univ Med Sci; 22; 2020269 

Determining the Midwifery Staff in the Maternity Ward of Hospitals …; M.R. Maleki, et al 

 

 شده ادی. در مرحله بعد، نسبت گردد، لحاظ شد یاعمال م 4/9تا  2/9از  بیبه ترت

 (مانیزا بلوکاز هنگام ورود تا خروج مددجو از  ی)فاصله زمان ماریدر مدت اقامت ب

 یصورت انفراده ب انیاز مددجو مکدا هر یبه ازا ازیمورد ن یضرب و مراقبت مامائ

 .دیهمگون محاسبه گرد یو در گروه ها

 

اساس مدل  زایمان بر بلوکنظام دسته بندی مددجویان  .9 جدول
+Birthrate 

 

رد مامای مورد نیاز برای در این پژوهش مطابق توصیه مدل میزان موالید، برآو

صورت معاینه، تست تشخیصی ه زایمان که مراقبت های مامائی ب بلوک مراجعین

NST  زایمان برای تحت نظر بودن دریافت می کنند،  بلوکو یا بستری موقت در

با روش نظر گروه کارشناسی و با تعیین استاندارد زمانی و حجم خدمات سالانه انجام 

 (.2 )جدول شد

 

 زایمان بیمارستان بلوکر سایر خدمات و مراقبت های مامائی د .2جدول 

 فعالیت
میانگین 

 استاندارد فعالیت
 معیار/ متغیر

تریاژ/ معاینات مامایی در 
هنگام مراجعه مددجویان 

 زایمان بلوکبه 

 2/1دقیقه یا  92
 ساعت

 کبلوتعداد کل مراجعین به 
 زایمان در طی یک سال

انجام تست تشخیصی 
NST 

دقیقه یا  21
 ساعت 33/1

کل منهای  NSTتعداد 
مجموع تعداد زایمان های 
طبیعی و سزارین اورژانسی 

 در طی یک سال

مراقبت های مامایی به 
 بلوکمادران بستری در 

زایمان بدون ختم 
 حاملگی

 3دقیقه یا  991
 ساعت

تعداد موارد بستری در 
زایمان با سایر علل  بلوک

، X ،A2شامل گروه های 
A1 ،R  در مدل

+Birthrate  توضیحات(
 (9در پیوست 

مراقبت های مامایی به 
مادر و نوزاد در اتاق عمل 
در موارد سزارین الکتیو و 

 اورژانسی

 2دقیقه یا  921
 ساعت

تعداد عمل های جراحی 
سزارین الکتیو و اورژانسی 

 در طی یک سال

 

 Full Timeدر برآورد تعداد ماما از شاخص معادل تمام وقت )

Equivalent )یکه در محاسبه آن بارکار یاستفاده شد به طور (Workload )

 زیکار دردسترس سالانه ماما و ن نیانگیم ان،یمددجو ازیمورد ن یمامائ یمراقبت ها

 ابق، مط(Relaxation allowance) (31) زمان فوق العاده استراحت 91%

  :نظر گرفته شد در ریفرمول ز

 

 مجموع بارکاری مراقبت های مامائی
 معادل تمام وقت ماما برآورد شده= 

 دسترس در میانگین کار × (9-9/1)

 

ور، سالانه کش یرسم لاتیتعط امیمطالعه کار در دسترس ماما با لحاظ ا نیا در

 ،یاستحقاق یدر محل کار به علت مرخص ییمتوسط عدم حضور کارکنان ماما

مطابق قانون موسوم به  یکاهش ساعت کار هفتگ زیو ن یآموزش ایو  یاستعلاج

 ساعت برآورد شد،  9693نظام سلامت، معادل  ینیکارکنان بال یارتقاء بهره ور

 یها فتیماما در ش کی یاساس آن در صورت حضور شبانه روز که بریبه طور

 (.(روز365×ساعت24)÷9693=2/5) بود ازیماما ن 2/5 مانیبخش زا یکار

در صفحه گسترده اکسل  انیمددجو یاستخراج شده از پرونده پزشک یها داده

(Excel 2016وارد شدند. محاسبات اول )مان،یشامل زمان اقامت در بخش زا هی 

مدت زمان مراقبت  ،ینسبت زمان مراقبت مامائ بیپرسشنامه، ضر ازیمجموع امت

اعات در س مانین بلوک زایمراجع عیتوز نیو همچن انیمددجو یبرا ازیمورد ن یمامائ

 سهیاداده ها و مق ینهائ لیتحل یشده انجام شد. برا ادیشبانه روز به کمک نرم افزار 

 لیو تحل T-Student یآمار یاز آزمون ها مارستانیدر دو ب شده ادی یشاخص ها

دار در  یمعن>p 15/1و  دیاستفاده گرد SPSS 17 یدر نرم افزار آمار انس،یوار

 نظر گرفته شد.

 

 اهیافته
 ینمیانگ تحلیل شد.پرسشنامه حاوی اطلاعات کامل و بدون نقص  322تعداد 

 رتیبت به شهرستان و استان های بیمارستان زایمان بلوک در مددجویان اقامت مدت

 مراقبت زمان نسبت (. متوسطp<119/1بود ) ساعت 92/2±22/4 و 99/5±12/92

 شهرستان بیمارستان در و 22/9±19/1 استان بیمارستان زایمان بلوک در ماما

 .(3 جدول) (p<119/1) آمد دسته ب 93/1±92/9

 مانز حداقل از شهرستان زایمان بیمارستان بلوکمیانگین مدت اقامت مادران 

 گروه در مقدار بیشترین تا( ساعت 61/5±36/3) دو و یک خطر کم های گروه در

 بین در شده یاد شاخص ،(p<15/1) بود متفاوت( ساعت 41/99±69/4) پنج

 بالینی علائم و عوامل شدت سطح در تفاوت رغم علی پنج و چهار ،سه هایگروه

 زایمان بلوک در مادران اقامت طول میانگین. نداشت داری معنی اختلاف مادران

 در ساعت 59/92±12/5 تا دو گروه در ساعت 44/1±99/1 از استان بیمارستان

 . نبود دار معنی آماری نظر از تفاوت این که شد مشاهده پنج پرخطر گروه

در بیمارستان  طوریکهب بود متفاوت بیمارستان دو در زایمان موارد یعزتو

زایمان در گروه های کم خطر یک و دو قرار  بلوکشهرستان نیمی از مراجعین 

در مجموع  5و  4داشتند. سهم گروه های با عوامل بالینی شدید تر شامل دسته های 

زایمان بیمارستان استان فراوانی نسبی مراجعین با حداقل  بلوکبود. در   31/99%

کل موارد پذیرش شده جهت زایمان  %2خطر یعنی گروه های یک و دو کمتر از 

د ه خو( بیشترین فراوانی نسبی مددجویان را ب%21/43بود. در حالیکه گروه چهار )

ان را تشکیل کل مادر %61( حدود 5داد که با گروه واجد خطر بالا )گروه  اختصاص

 .(4جدول ) دادند

مجموع امتیاز 

 پرسشنامه
6 1-2 93-91 99-94 ≥91 

 پنج چهار سه دو یک (categoryگروه)

نسبت زمان مراقبت 

 Ratio ofماما )

midwife time) 

9 9 2/9 3/9 4/9 
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 ، میانگین وزنی مراقبت های مامائی میانگین مراقبت ماماییاز جمع ستونی 

 دست می آید که به ترتیب در ه به ازای یک مددجو در هر بیمارستان ب

  ساعت بود. 24/9±34/5و  42/95±22/6بیمارستان های استان و شهرستان 

 های  حضور ماما به مددجو در نوبت 9:9جهت اطمینان از رعایت نسبت حداقلی 

 بلوک زایمان، توزیع میانگین بیماران در ساعات شبانه روز برای دو  کاری

ان زایمان بیمارست بلوکبیماران بستری در  تعداد. اوج بیمارستان استخراج شد

 با توجه به  که. (9)نمودار  نفر بود 1/1و  5/3شهرستان و استان به ترتیب 

 روزی یک ماما معادل تمام وقت به ازای حضور شبانه 2/5پیش بینی حداقل 

 شده در نقاط اوج یادشده نیازمند حداقل  ، رعایت نسبت ذکردر بخش زایمان

 و  یعیطب مانیمادران با زا یمامائ یها مراقبتماما بابت  52 و 9/21

بود که بالطبع تعداد مامای برآورد شده در بیمارستان شهرستان  یاورژانس نیسزار

 بر اساس حجم فعالیت های مرتبط با بخش زایمان  (.5 )جدول اصلاح شد

 مامای معادل تمام وقت  22و  22و با استفاده از مدل میزان موالید به ترتیب 

های شهرستان و استان برآورد شد که با توجه به تعداد کل زایمان در بیمارستان

  15و  942شده به ترتیب  سالانه، نسبت ماما به مددجو در بیمارستان های یاد

به دست آمد.

 

 مقایسه شاخص های میانگین و نسبت مدت زمان مراقبت ماما .3 جدول

 T-Test p-value نسبت زمان مراقبت ماما شاخص T-Test p-value مددجویان اقامت تعداد نمونه بیمارستان

Mean±SD Mean±SD 

12/92 953 استان ± 99/5  31/1  119/1>  22/9 ± 19/1  96/93  119/1>  

92/2 924 شهرستان ± 22/4  31/1  119/1>  92/9 ± 93/1  96/93  119/1>  

 

 گانه 5های  های شهرستان و استان به تفکیک گروهبلوک زایمان بیمارستانتوزیع مددجویان  .4ل جدو

گروه خطر در روش  بیمارستان

 میزان موالید

ترکیب زایمان ها  تعداد نمونه

 )درصد(

اقامت یانگین مدت م

 )ساعت(

Mean±SD 

نسبت مراقبت 

 ماما

 امائیمراقبت ممیانگین 

 )ساعت(ز ورد نیام

 میانگین وزنی

 شهرستان

61/5 51 92 2 و 9 گروه ± 36/3  9 95/2  

24/9  
69/39 55 3گروه   99/9 ± 99/4  2/9  19/3  

52/95 22 4گروه   21/1 ± 16/5  3/9  96/9  

92/2 5 5گروه   41/99 ± 69/4  4/9  46/1  

 استان

16/9 3 2 و 9 گروه  44/1 ± 99/1  9 91/1  

42/95  
25/32 52 3گروه   51/99 ± 91/5  2/9  94/5  

21/43 62 4گروه   42/92 ± 25/4  3/9  91/2  

11/96 26 5گروه   59/92 ± 12/5  4/9  11/2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 روز شبانه ساعات در( ○)شهرستان و( ∆) استان بیمارستان های زایمان بلوک در حضور مادران توزیع .9نمودار 
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Determining the Midwifery Staff in the Maternity Ward of Hospitals …; M.R. Maleki, et al 

 

 های شهرستان و استانبرآورد تعداد ماما در بخش زایمان بیمارستان .5جدول 

استاندارد فعالیت  فعالیت های مامایی
 )ساعت(

مارستان استانبی بیمارستان شهرستان  

 تعداد
 حجم کار مراقبت

 )ساعت( یمامائ
 معادل  یتعداد ماما

 (FTE) وقت تمام
 تعداد

حجم کار مراقبت 
)ساعت( یمامائ  

 معادل مامای تعداد

 (FTE)وقت  تمام

 نیمراجع اژیتر /نهیمعا
 مانیزا بخش به

2/1 93121 2614 22/9 39622 2224 9/5  

 NSTانجام 

 یسرپائ نیمراجع
 مانیبخش زا

33/1 441 945 91/1 2449 2456 62/9  

 یمامائ یها مراقبت
موارد تحت نظر، سقط 

 ..و .

3 594 9252 96/9 519 9513 11/1  

مادر و  یمراقبت ها
 نوزاد در اتاق عمل

2 9362 2234 9/9 2235 5421 69/3  

 یمامائ یها مراقبت
 مانیمادران با زا

 نیو سزار یعیطب
 یاورژانس

24/9  * 

42/95** 
3222 26169 9/92 5949 11926 5/51  

بابت پوشش  صلاحا
حضور  اوجساعات 
بخش  در مددجو  

- - - 3*** - - - 

 و یسرپرست امور
 ریسا با یهماهنگ

ها بخش  

- - - 9 - - 9 

 معادل یماما تعداد
ازین مورد وقت تمام  

- - - 22 - - 22 

  در بستری مددجوی اوج ساعات پوشش برای شده اضافه مامای تعداد *** ،استان بیمارستان نیاز مورد مامائی مراقبت میانگین ** ،شهرستان بیمارستان نیاز مورد مامائی مراقبت میانگین *

 زایمان بخش

 
 یریگ جهینت و بحث

 و هسالان اورژانسی سزارین و طبیعی زایمان تعداد مقایسه دردر این مطالعه 

 ایه زایمان تعداد که شد مشاهده منتخب بیمارستان دو در شده برآورد مامای تعداد

برابر بیمارستان شهرستان بود، ولی تعداد مامای  9/9در بیمارستان استان  شده انجام

 اثیرت به توان می اختلاف این توجیه برابر برآورد شد. در 2/2معادل تمام وقت حدود 

 لوکب در مامائی های مراقبت به نیاز میزان بر( زایمان تعداد بر علاوه) عوامل سایر

 وردم مامای تعداد موالید میزان مدل از استفاده با مطالعه این در. نمود اشاره زایمان

تعداد  بر وهعلاکه  شد برآورد شهرستانی و استانی بیمارستان دو در زایمان بخش نیاز

 زایمان، ترکیب موارد بلوکزایمان عواملی دیگر شامل: میانگین اقامت مادران در 

(case-mix ) و زمان فوق العاده )میزان برخورداری ماماها از تعطیلات، مرخصی

 کسانی به توجه با طرفی از .گردید بررسی ضور در برنامه های آموزشی و ...( نیزو ح

 نبیمارستا دو در ماما برآورد تعداد اختلاف رسد می نظر به اخیر، عامل کردن فرض

 سهمقای در .باشد موارد ترکیب و مددجویان اقامت میانگین به مربوط مطالعه مورد

 طور به شاخص این که شد مشاهده زایمان بلوک در مادران اقامت طول میانگین

ل یکی از عل. بود شهرستان بیمارستان برابر 2/9 حدود استان بیمارستان در داری معن

شده می تواند مربوط به وخامت بیشتر  طولانی بودن اقامت مادران در بخش یاد

 ان داد نیز نش پژوهش شرایط آنها از نظر علائم و عوامل بالینی خطرزا باشد. نتایج

 

صورت  هکه در روش میزان موالید ب-بالینی  عوامل و علائم میانگین درجه شدت که

 اقامت طول مقایسه تعیین می شود، در 4/9تا  9نسبت زمان مراقبت ماما از 

 شد مشاهده موالید میزان مدل گانه پنج های در گروه زایمان بلوک در مددجویان

 خطر کم هایگروه از مددجویان مراقبتی و بالینی وضعیت پیچیدگی افزایش با که

 نهاآ اقامت متوسط در افزایشی روند یک شاهد پرخطر های گروه سمت به دو و یک

ور که با الگوی کلی مددجویان در کش هستیم، شهرستان بیمارستان زایمان بخش در

(. 21رد )بیمارستان در کشور چین همخوانی دا 91( و نیز نتایج مطالعه 39انگلستان )

 با. بودن صادق استان بیمارستان مددجویان گانه پنج های گروه بین در روند این اما

ایسه انتخاب و مق طریق عامل درجه شدت علائم و شرایط بالینی مددجویان از کنترل

ر د یداری اختلاف معن که شد مشاهده منتخب، بیمارستان دو مشابه در های گروه

 را مطرح نماید. یکه می تواند نقش عوامل دیگر پابرجاست، مددجویان اقامت مدت

زایمان بیمارستان شهرستان می تواند ناشی  بلوککمتر بودن مدت اقامت مادران در 

ه ی منطقه باشد به طوریکه بیاز شرایط دسترسی جغرافیائی جمعیت غالب روستا

یند آحل پایانی فرعلت بعد مسافت ممکن است برخی از زنان باردار با تاخیر و در مرا

بلوک  رد پذیرش زمان فاصله نتیجه لیبر و زایمان به بخش زایمان مراجعه نمایند. در

زایمان بر حسب  بلوکتوزیع مراجعین . است تر کوتاه حاملگی ختم و زایمان

ط و مددجویان با شرای های پنج گانه در دو بیمارستان متفاوت بود. به طوریکهگروه
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کل مراجعین بخش زایمان  %61حدود  5و  4در گروه های علائم بالینی پرخطر 

واحد زنان و زایمان کشور  49استان را تشکیل دادند که با نتایج بررسی  بیمارستان

شده در  (. در حالیکه فراوانی نسبی دو گروه یاد39انگلستان همخوانی دارد )

ا تان در مقایسه ببود. با توجه به اینکه بیمارستان اس %21بیمارستان دیگر کمتر از 

 هو خدمات تخصصی تر زنان و زایمان برخوردار بود، ب امکاناتبیمارستان دیگر از 

زایمان، موارد با علائم بالینی  بلوکنظر می رسد بخشی از مادران پذیرش شده در 

شدید و پرخطر ارجاعی از سایر بیمارستان ها باشند. در مطالعات انجام شده در 

تان نیز به تفاوت بیمارستان های عمومی شهرستان با بیمارستان های انگلس

بیمارستان های تخصصی با خدمات سطح سوم از نظر درصد مادران در گروه های 

 (. 39) اشاره شده است 5و  4پرخطر 

 %93در برخی مطالعات که با روش میزان موالید تعداد ماما برآورد شده، در 

ه در های تخصیص یافت ساعات کاری شبانه روز بیشتر بودن تعداد مددجویان از ماما

(، که این موضوع علاوه بر 21شیفت های کاری بخش زایمان اشاره شده است )

(، می تواند پیامدهای منفی بر کیفیت 9:9رعایت نشدن حداقل نسبت ماما به مددجو )

اساس تحلیل اطلاعات، مشاهده شد که  مراقبت های مادر و نوزاد داشته باشد. بر

بیمارستان شهرستان با توجه به تعداد کمتر زایمان های سالانه )در مقایسه با 

عداد مامای از ت بیمارستان استان( در دو نقطه زمانی با پیشی گرفتن تعداد مددجویان

 با استفاده از مدل  و همکاران Allenمواجه بود،  در نوبت کاری

ر از سایر بیشت ،های با تعداد زایمان کم نشان دادند که بیمارستانشبیه سازی شده 

کاری بالا و موارد فزونی تعداد مددجویان از تعداد مامای در  ها با بروز بار بیمارستان

 .(32د که با نتایج پژوهش همخوانی دارد )نوبت کاری مواجه می شون

و  942زایمان  در این پژوهش یک نفر ماما جهت پوشش مراقبت های زنان و

مددجو به ترتیب در بیمارستان های شهرستان و استان برآورد شده است که با  15

(، 21) بیمار به ازای ماما همخوانی دارد 11-242های چین با بازه  نتایج بیمارستان

رد مطابقت ندادر کشورهای انگلستان و استرالیا  39-45ولی با نرم های توصیه شده 

  شده، یاد کشورهای در شده یاد شاخص واریانس از ی. بخش(99و91و35-33)

 ،شود می ارائه ها ماما توسط که ییماما های مراقبت نظام در تفاوت به تواند می

مداخلات و  به محدود مطالعه این در شده برآورد نرم حالیکه در. باشد مرتبط

یمارستان در بمرتبط با فرآیند زایمان طبیعی و سزارین اورژانسی  مامایی هایمراقبت

از مزایای این روش، تحلیل نیروی انسانی مورد نیاز براساس نیاز  .می باشد

 یند آها انجام می دهند، می باشد. همچنین فر مددجویان، به جای آنچه ماما

اساس ترکیب موردی، ساده است و فرآیند جمع آوری و  طبقه بندی مددجویان بر

 مدیران برای را مدل این مددجویان بندی سنجش عوامل مورد استفاده در گروه

ی در یابزار جهت برآورد نیروی انسانی ماما این (.25) کند می جذاب ها بیمارستان

پژوهش  این نتایج (. لذا21) و اثربخشی کافی برخوردار است آییبیمارستان ها از کار

ارا کموالید روش موثر و  مدل برآورد نیروی انسانی بر اساس میزان نشان داد که

 رآغازیس زایمان می باشد که امید است برآورد نیروی انسانی مامایی در بلوک برای

 انسانی نیروی ریزی برنامه در علمی های روش کردن جایگزین و توسعه برای

همچنین مدلی برای تقاضا و عرضه  ملی و ای و سطح منطقه در هابیمارستان ییماما

 .تربیت نیروی انسانی در این بخش باشد

از محدودیت های این پژوهش این هست که شواهدی برای اثبات اعتبار روش 

های مرگ و میر و ابتلا  برآورد تعداد ماما از نظر تاثیر روی پیامد میزان موالید در

ال مطرح شود که روش میزان موالید ومادران وجود ندارد و حتی ممکن است این س

 رکنان استفاده می کند. همچنین ممکناز چه معیارهایی برای تعیین تعداد کافی کا

مانع مواجه  کارگیری تعداد ماما مطابق با برآورد توسط این روش، لزوماًه است ب

 کاری مضاعف در بخش های زایمان نشود. شدن با اوقات بار

 .ندارند منافع تعارض مقاله این نویسندگان از یک هیچ: تضاد منافع

 
 

 ر و تشکر یتقد
این مقاله حاصل بخشی از نتایج یک پژوهش جامع که با حمایت مالی موسسه 

از ه بدینوسیللذا عالی پژوهش سازمان تامین اجتماعی انجام شده است، می باشد. 

ابعه های تمدیران و کارشناسان معاونت درمان سازمان تامین اجتماعی و بیمارستان

  تقدیر و تشکر می گردد.
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: In addition to reducing the costs in hospitals, manpower planning can ensure 

the quality of patient care. Therefore, this study, which is part of a comprehensive study, was conducted with the aim of 

applying the birth rate method to estimate the number of midwives required in the maternity ward. 

METHODS: In this analytical study, 334 patients who referred to the delivery ward of two hospitals affiliated to the 

Social Security Organization in Khorasan Razavi province were selected by systematic random sampling. Retrospective 

data were collected from patients' medical records using the Birthrate Plus (BR+) model questionnaire consisting of 34 

items related to maternal and neonatal clinical factors based on scores obtained in five groups (score 6 in group one, 

score 7-9 in group two, score 10-13 in group three, score 14-18 in group four, and score 19 and above in group five). 

Then, the data were analyzed. 

FINDINGS: The results showed that the duration of stay in the maternity wards of the province and district hospitals 

was 12.07±5.18 and 7.17±4.22 hours, respectively (p<0.001). The mean duration of midwife's care in the two hospitals 

was significantly different (p<0.001). The results indicated more patients with complex conditions in the maternity ward 

of the province hospital. According to the "BR+" model, about 60% of patients in the province hospital were in groups 4 

and 5, while it was 18% in another hospital. The number of midwives required in district and province hospitals was 27 

and 72, respectively, based on full-time equivalent (FTE), which was obtained by converting it into an index equivalent 

to one midwife for 142 and 95 annual deliveries in the mentioned hospitals. 

CONCLUSION: The results of the study showed that the use of the BR+ model, considering the length of stay and the 

severity of clients' symptoms, is a suitable model for determining the midwifery staff in the maternity ward.  

KEY WORDS: Birthrate Plus, Midwife, Hospital, Client. 
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