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خدمات سلامت روان و اجتماعی شهرستان طرح پژوهشی است که به سفارش دفتر سلامت طراحی الگوی 

های  گروه مؤلفهموزش پزشکی در ، درمان و آپیشگیری از اعتیاد وزارت بهداشت روانی و اجتماعی و

دانشکده علوم رفتاری و سلامت روان اجتماعی و محیطی سلامت مؤسسه ملی تحقیقات سلامت و با نظارت 

 انجام شده است.  اه علوم پزشکی ایراندانشگ

  

 دکتر حسین ملك افضلی، استاد ممتاز دانشگاه علوم پزشكی تهران 

  مدیر کل دفتر سلامت روانی اجتماعی و اعتیاد وزارت بهداشتاحمد حاجبی، عضو هیأت علمی و دکتر 

 ون بهداشت دانشگاه علوم پزشكی سمناندکتر جعفر جندقی، معا 

  تبریزی، عضو هیأت علمی و معاون بهداشت دانشگاه علوم پزشكی تبریزدکتر جعفرصادق 

 یس اداره پیشگیری و کاهش آسیب از اعتیادیدکتر محمدرضا نوروزی، عضو هیأت علمی و ر 

 دکتر عباس وثوق مقدم، عضو هیأت علمی وزارت بهداشت 

 دکتر احمد علی نوربالا، استاد دانشگاه علوم پزشكی تهران 

 هری، استاد دانشگاه علوم پزشكی ایراندکتر جعفر بوال 

 دکتر سید کاظم ملكوتی، عضو هیأت علمی دانشگاه علوم پزشكی ایران 

 دکتر فرید ابوالحسنی، عضو هیأت علمی دانشگاه علوم پزشكی تهران 

 دکتر غلامرضا میرسپاسی، استاد دانشگاه علوم پزشكی تهران 

 رانانجمن روانشناسی ای رئیس آبادی، دکتر شیوا دولت 

 دکتر حمید یعقوبی، رئیس انجمن علمی روانشناسی بالینی ایران 

 گذاری سلامت وزارت بهداشت زاده، کارشناس سیاست محمد حسین سالاریان دکتر 

 پور،معاون سازمان نظام روانشناسی و مشاوره دکتر امین رفیعی 

  ،های استان تهران دبیر شورای تحقیقات زنداندکتر ایرج اسماعیلی 

 شهید بهشتی پزشكی علوم دانشگاه علمی هیأت ب امامی، عضوحبی دکتر 

  یس محترم انجمن مددکاری اجتماعیمصطفی اقلیما، ریدکتر 

  دکتر علی عالمی، عضو هیأت علمی و معاون بهداشت دانشگاه علوم پزشكی گناباد 

  ،بهزیستییس مرکز پیشگیری و اعتیاد سازمان یردکتر مجید رضازاده 

 مسعودی فرید، معاون اجتماعی سازمان بهزیستی  اله دکتر حبیب 

 فهرست
 



 

 

 یس اداره سلامت روان و اعتیاد وزارت بهداشت و ریاجتماعی  ی،علی اسدی، معاون دفتر سلامت روان 

  خادم، کارشناس دفتر سلامت روان و اجتماعی وزارت بهداشت صدیقه 

  سهیلا امیدنیا، رییس اداره سلامت اجتماعی دفتر سلامت روان، اجتماعی و اعتیاد 

 مجریان: 

  دکتر بهزاد دماری، عضو هیأت علمی دانشگاه علوم پزشكی تهران 

  ،عضو هیأت علمی دانشگاه علوم پزشكی تهراندکتر سهند ریاضی 

 تشکر ویژه: 

  ،به ویژه استاد محترم جناب آقای دکتر بوالهری و جناب آقای از همكاران انستیتو تحقیقات بهداشت روان تهران

 پور و اساتید ناظری که زحمت مرور گزارش را متقبل شدند. دکتر قضایی
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% است، بر 1/59شیوع اختلالات روانی  6933سلامت روان کشور در سال براساس آخرین پیمایش ملی 

فراد جامعه به خصوص در شهرها و حاشیه آن به خدمات سلامت روان اساس همین مطالعه دو سوم ا

های  بر تجربیات جهانی و ملی و ظرفیت دسترسی ندارند. طراحی نظام ارایه خدمات سلامت روان مبتنی

 های سلامت روان است.  در کاهش بار بیماریاصلی گام  اولیه های  موجود از جمله نظام مراقبت

های لازم از مرور منابع و نظرات ذینفعان به روش پرسشنامه و  روش این مطالعه طراحی الگو بوده و داده

های ملی، اسناد بالادستی و  بحث گروهی متمرکز گردآوری شده است. با مرور تجربیات و ظرفیت

طراحی نظام خدمات سلامت روان و الگوی مفهومی تدوین و به المللی اصول  های بین های سازمان توصیه

اجماع ذینفان رسیده است و بر همین اساس خدمات سلامت روان در سطح پایه و تخصصی برای 

نامه خدمات سلامت روان تدوین و به اجماع ذینفعان  حاشیه شهرها پیشنهاد شده و نظام روستاها، شهرها و

  .جهت اجرای پایلوت رسیده است

 های اصلی  پیام

 شبكه های ملی برای استقرار خدمات سلامت روان در کشور وجود دارد :  ای از ظرفیت مجموعه

طراحی الگوی ارایه خدمات پراکنده در تجربیات  ،بهداشتی درمانی روستایی با قدمتی بیش از سه دهه

انبوه  ،سلامت روان نیروی انسانی بالقوه برای به کارگیری در حوزه ارایه خدمات ،سلامت روان

ها و  سیاست ،های همكار در خدمات روانی اجتماعی سازمان ،های دیداری و شنیداری بومی رسانه

 . ساختارهای فرادستی

  ثیرگذار أکنترل عوامل تهای تدارک خدمات سلامت روان متعددی دارد: ضعف  چالشنظام سلامت

ات درمانی در نتوزیع ناعادلانه تسهیلات و امكاو  کمبود منابع مالی ،بیرونی بر سلامت روان مردم

تكمیل  ،% اختلالات روانی1/59شهرستان کشور برای مقابله با شیوع  453 بیش از استان و 96گستره 

  .% جمعیت(43) های اولیه شهری نبودن بستر مراقبت

 خلاصه 
 



 

 

  و  خصصیت ،سطح پایه سهخدمات روانی اجتماعی به طور تلفیقی در بر اساس نتایج این مطالعه

بخشی مراکز و اعتبار ثبت اطلاعات و ارزشیابی و ،بانی ایجاد نظام دیده .ارایه خواهد شد اقدام جامعه

 یها از ظرفیت هأمین نیروی انسانی با استفادت ،بخشی و استانی مدیریت های ملی بین خدمات، کمیته

این حوزه با ایجاد ردیف سنجی برای ده سال آینده و همچنین افزایش منابع مالی  فعلی و ظرفیت

  .ها الزاماتی برای استقرار خدمات خواهند بود بودجه معین و تعیین  مشارکت بیمه

 نفر در نواحی شهری یك نفر کارشناس  65233به ازای جمعیت  سطح پایهگیری  برای شكل

درمان )برای غربالگری ( و پزشك عمومی برای  به همراه مراقب سلامت سلامت روانی اجتماعی 

 ،سطح تخصصی در اختلالات خفیف روانپزشكی و ارجاع موارد شدید در نظر گرفته شده است.

در مرکز سلامت تیم سلامت روان ؛ خواهد بودبه عنوان مرکز اصلی  «نگر جامعسلامت روان مرکز »

که کار جمله روانشناس بالینی، کاردرمان و مددمنشامل یك روانپزشك و سایر اعضا نگر  روان جامع

« مارستان عمومی شهرستانزشكی در بیبخش روانپ» دهد. انجام می در این مرکز را مراقبت تخصصی

بسته اقدام  .نظر گرفته شده است درخدمات بستری و تشخیصی  انجام برایتخصصی  هم در سطح

های مردمی شهرستان از طریق دو راهبرد  برای مدیریت اقدامات جمعی ادارات و گروه جامعه

ر اختلالات روانی را کاهش دهند. خطبخشی و مشارکت مردم تعریف شده است تا عوامل  بین همكاری

هایی که سازمان بهزیستی در خصوص سلامت روانی و اجتماعی ایجاد نموده  و توانمندیها  ظرفیت

  خوبی در نظام خدمات سلامت روانی اجتماعی به کار گرفته شود.ه تواند ب است می

  الگوی طراحی شده خدمات سلامت روانی اجتماعی با الزامات پیشنهادی سازمان جهانی بهداشت

 ،های اولیه وجود دارد جامعیت خدمات و ادغام در مراقبت ،مبتنی بر جامعه استتطبیق دارد چراکه 

است، ها و توانمندسازی آنها در سطح پایه و تخصصی ملحوظ شده  شارکت شاغلین، بیماران و خانوادهم

مبتنی بر شواهد روز بوده و  ،شود در ارزشیابی مراکز ملحوظ می که محافظت از حقوق بیماران روانی

منابع موجود نیروی انسانی برای اجرای برنامه  .ساختاری برای تضمین این روزآمدی تعریف شده است

زنان و سالمندان  ،نیازهای خاص کودکان و نوجوانان ،بررسی شده و در حال حاضر در کشور وجود دارد

های سطح یك و دو ملحوظ شده و تعادل بین خدمات سلامت روان با سایر خدمات در سطح  در بسته

نظام پایش و ارزیابی مستمر از طریق دفتر اعتباربخشی و ارزشیابی مراکز در  ،پایه دیده شده است

پذیر وجود  محروم و آسیب های پاسخگویی نسبت به نیازهای جمعیت .یابد وزارت بهداشت  استقرار می



 

 

در سطح پایه  ،شود ها شناسایی و مراقبت آغاز می دارد چراکه در سطح یك با مراقبت فعال این گروه

محیط کار و مدارس، شناسایی زودرس عوامل  ،خدمات پیشگیرانه از جمله آموزش پیشگیرانه در خانواده

خطر سلامت روانی و اجتماعی و ارایه مشاوره فردی و آموزش گروهی و همچنین درمان زودهنگام 

ها هم در  بخشی میان سلامت روان و سایر بخش ملحوظ شده است و در نهایت سیاست ارتباطات بین

  .آورد ضوع فراهم میسطح ملی و هم استانی و شهرستان تضمینی برای این مو

 های شبكه بهداشتی درمانی کشور سعی  ای است که ضمن استفاده از ظرفیت گونه الگوی پیشنهادی به

ای که کشورهایی از  تجربه ،نموده خدمات اجتماعی در سطح یك و دو را با خدمات روانی تلفیق کند

ارایه  ،ویژگی دیگر این الگو .اند داشتههای گذشته  یا و کشورهای اسكاندیناوی در دههاسترال ،قبیل کانادا

  .های واگیر است خدمات روانی اجتماعی مورد نیاز برای بیماران مزمن در حوزه غیرواگیرو بیماری

 نفر کارشناس سلامت روانی و اجتماعی 4333خرید خدمت حداقل  ،نیازهای اجرای این الگو پیش، 

مرکز جامعه  453و  مرکز مورد نیاز  4333از مجموع  کز بهداشتی درمانی شهریامرالباقی  اندازی راه

برای تلفیق خدمات روانی و اجتماعی به ویژه امكان ارجاع افقی به  .نگر سلامت روان است

ن بهزیستی در مناطق شهرستانی لازم است از شورای عالی سلامت های همكار به ویژه سازما سازمان

تیم ارایه خدمات سلامت روان شامل  .صوباتی اخذ شودوامنیت غذایی کشور و شورای اجتماعی کشور م

کارشناس روانی اجتماعی و پزشك عمومی برای سطح پایه خدمات می بایست شكل  ،مراقب سلامت

مین منابع أسنجی انجام شده ت مطابق امكان .بگیرد و این مهم خود چالش بزرگ استقرار الگو است

این الگو از منابع بخش بهداشت و درمان امكان پذیر مالی خدمات سلامت روانی اجتماعی بر اساس 

درمان و  ،گذاری وزارت بهداشت شورای سیاستهای ذینفع از قبیل  طلبی الگو برای گروه حمایت .است

های متولی  های عضو شورای عالی سلامت و امنیت غذایی و همچنین دستگاه آموزش پزشكی، دستگاه

ه و به مدت یك سال پایلوت این الگو  در سه شهرستان پیشنهاد در زمینه سلامت اجتماعی حیاتی بود

  .شده است
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 نظر در روانی اختلالات ازنبود فراتر چیزی را روانی سلامت بهداشت جهانی سازمان

 و استقلال ،2آمدیکار خود ادراک ،1ذهنی بودن خوب داند: می زیر موارد شامل را آن و گیرد می

 و فکری بالقوه های توانمندی شکوفایی خود و 5نسلی بین وابستگی ،4شایستگی و کفایت ،3مختاریخود

 .]1[ 6هیجانی

 ونیلمی 919 حدود در .دارند جهان در ای ملاحظه قابل بار و بالا وعشی روانپزشکی اختلالات

 از نفر کی بهداشت، جهانی سازمان برآورد طبق بر و برند می رنج روانپزشکی اختلالات از جهان در نفر

 زمان هر در و شد خواهد مبتلا پزشکیروان اختلالاتاز یکی به زندگی طول در جهان در نفر چهار هر

ارش برنامه شکاف زاساس گبر  .]2[ هستند مبتلا روانی اختلالات به بزرگسال تجمعی از درصد 19 حدود

مربوط به  ها بیماریدرصد از بار کلی  14، 2002در بهداشت روان سازمان بهداشت جهانی در سال 

مربوط به  ها بیماری نسه چهارم از بار ای باًکه تقری باشد میعصبی و سوء مصرف مواد  ،اختلالات روانی

 .]3[کشورهای با درآمد کم و متوسط است

در سه مطالعه  جمهوری اسلامی ایرانشیوع اختلالات روانپزشکی در تاکنون به منظور تعیین 

 6/23و  10/13، 21انجام گرفته که شیوع اختلالات روانی به ترتیب  1390و  1320، 1332های  سال

مقایسه میزان شیوع اختلالات روان پزشکی در ایران با سایر کشورهای  .]6و5و4[درصد برآورد شده است

 وروانی رفتاری اختلالاتهمچنین . ]3[باشد میجهان نشان دهنده بالاتر بودن شیوع این اختلال در ایران 

 و بود داده اختصاص خود به یرعمدیغ و عمدی حوادث از پس را ها بیماری بار دوم رتبه 1322 سال در

 دیگری شده انجام مطالعه در و ]2[ بود شده محاسبه اختلالات این دلیل به ها بیماری بار کل از درصد 16

 بار کل از درصد 14 میزان به روانی و رفتاری اختلالات به مربوط یها بیماری بار ،1324 سال در

 .]9[ بود شده گزارش ها بیماری

                                                           
1 Subjectivewell-Being 
2 Perceivedself-Efficacy 
3 Autonomy 
4 Competence 
5 Intergenerationaldependence 
6 Self-Actualizationofone’sintellectualandemotionalpotential 




 الگوی خدمات سلامت روان و اجتماعی شهرستان  

 

اختلالات روانی، خدمات سلامت روان نه تنها درنظام سلامت رغم شیوع و بار بالای  از سوی دیگر، علی

 سلامت اطلس اساس بر. کشور ایران، بلکه در کل دنیا تا حد زیادی مورد غفلت واقع شده است

 دارای جهان کشورهای درصد 01 تنها جهانی، بهداشت سازمان 1122 سال روان

 روان سلامت به مربوط انینقو دارای درصد 95 و ها برنامه دارای درصد 12 ،ها سیاست

 .]10[ هستند

خدمات سلامت مبتنی بر  ارایهبر اساس مستندات منتشر شده توسط سازمان جهانی بهداشت، 

ی مرجح جهت افزایش ها روشیکی از 2بخش سلامت کارکنان غیرمتخصصتوسط  1جامعه

در یک مطالعه  .]11[ باشد میدر کشورهای با درآمد کم و متوسط  دسترسی افراد به خدمات بهداشتی

مورد آن  11مطالعه انجام گرفته در کشورهای با درآمد کم و متوسط که  15مروری سیستماتیک با بررسی 

ای در پیشگیری از  نقش عمده توانند میمطالعات تصادفی بوده، نشان داده شده که این گونه خدمات 

آمد کم و متوسط که از نظر تخصیص اختلالات روانی از جمله اختلالات افسردگی، در کشورهای با در

 .]12[ منابع دچار مشکلاتی هستند، ایفا نمایند

شواهد دهه گذشته بیش از پیش ارتباط اختلالات روانی و رفتاری را با وضعیت 

. رابطه بین فقر و سلامت روان پیچیده و چند جانبه است. اجتماعی، اقتصادی فرد نشان داده است

و شاید  تر گسترده؛ اما در معنی شود میفقر در معنی مجرد آن، به فقدان پول یا دارایی های مادی گفته 

های مرتبط با اختلالات روانی و رفتاری، به مفهوم کمبود بضاعت در نظر گرفته  تر از جهت بحث مناسب

ست کمبود منابع اجتماعی یا آموزشی را هم شامل شود. فقر و شرایط همراه آن مثل که ممکن ا شود می

خانمانی، نه تنها در کشورهای فقیر رایج است، بلکه اقلیت قابل  ری، تحصیلات پایین، محرومیت و بیبیکا

ختلالات وانی و رفتاری شامل اتوجهی را نیز در کشورهای ثروتمند تحت تأثیر قرار داده است. اختلالات ر

توان با پیدایش بیشتر  تر است. این شیوع بالاتر را هم می مصرف مواد در بین فقرا و محرومان شایعسوء

در میان فقرا و هم با پایین راندن بیماران روانی به سمت اقشار فقیر جامعه توضیح داد. اگرچه بر  ها بیماری

ی روانی در میان فقراست، اختلاف نظر ها بیماریول شیوع که کدام یک از این دو مکانیسم مسؤسر این 
                                                           
1 Communitybased 
2 Laycommunityhealthworkers(Lhws) 
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وجود دارد، شواهد موجود حاکی از آن هستند که هر دو سازوکار با این امر مرتبط هستند. به عنوان مثال، 

مکانیسم علّی ]فقر عامل ایجاد بیماری است[ ممکن است برای اختلالات اضطرابی و افسردگی، رواتر 

به پایین ]رانده شدن بیماران روانی به سمت اقشار فقیر جامعه[ شاید باشد، در حالی که نظریه رانده شدن 

مصرف مواد در میان فقرا باشد. پریشی )سایکوتیک( و سوء لات روانتوجیه بهتری برای شیوع بیشتر اختلا

که   ممکن است به خاطر شرایط اجتماعی به هر حال همراهی این دو مکانیسم نیز غیر ممکن نیست. افراد

ار شوند در اثر بیماری و عواقب آن دچ مستعد اختلالات روانی باشند و افرادی که دچار اختلال می ،دارند

تر، بیکاری و در موارد شدیدتر  شوند. این محرومیت شامل سطح تحصیلات پایین محرومیت بیشتر می

جمله ناتوانی در کار  به ناتوانی )معلولیت(های شدید و مداوم از توانند میخانمانی است. اختلالات روانی  بی

کردن منجر شوند. از طرفی در صورتی که حمایت اجتماعی کافی در دسترس نباشد، مانند اغلب 

کشورهای در حال توسعه که فاقد نهادهای رفاه اجتماعی سازمان یافته هستند، فقر به سرعت ایجاد 

 .]13[شود می

ی اجتماعی اقتصادی کم برخوردار ها گروهفقدان کلی خدمات سلامت روان برای 

ی سلامت روان در اختیار ها مراقبت. کشورهای فقیر منابع بسیار کمی برای کند میوضعیت را بدتر 

دارند که آن هم اغلب برای اقشار فقیرتر جامعه دور از دسترس است. حتی در کشورهای ثروتمند، فقر در 

تر، بیکاری و قرار گرفتن در  حصیلات پایینکنار عوامل مرتبطی چون نداشتن پوشش بیمه، سطح ت

گشودنی را بر سر راه مراقبت ایجاد کند. شکاف موانع نا تواند میموقعیت اقلیت از نظر نژاد، قومیت و زبان، 

مطالعات  است. تر گستردهدرمانی برای بیشتر اختلالات روانی زیاد است، ولی در جمعیت فقیر مسلماً بسیار 

 بروز کننده بینی پیش مستقل فاکتور یک عنوان به پایین اقتصادی اجتماعی وضعیت و فقرنشان داده که 

 اجتماعیهمچنین نشان داده شده که افرادی که در کودکی در شرایط  .]14[ باشد می افسردگی علائم

 هستند برخوردار بالاتر سنین در افسردگی به ابتلا از بالاتری شانس از باشند، داشته قرار پایین اقتصادی

]15[. 

ی ها مراقبتیکی از راهکارهای ارایه عادلانه خدمات سلامت روان، ادغام آنها در نظام 

ها  که اغلب این نظام دهد مینشان  2002اما گزارش سازمان جهانی بهداشت در سال  ،اولیه است
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 ویی در مردم محوری، تداوم ها چالشمشکلات جدی دارند به طوری که همگی به درجات متفاوت 

بایست این موارد در  اند، لذا قبل از ادغام خدمات سلامت روان می جامعیت خدمات و ورود منظم داشته

سازمان جهانی  2001گزارش سال  پیش از آن در .[16] ی اولیه اصلاح و بازبینی شودها مراقبتنظام 

 شرح زیر آمده است ی اولیه سلامت بهها مراقبتبهداشت اصول مهم برای موفقیت ادغام سلامت روان در 

[13]:  

 ی بهداشتی اولیه و سلامت روان مورد نیاز است که باید بر ها مراقبتبرای الحاق  ای سیاست و برنامه

 متمرکز باشد. ی بهداشتی اولیهها مراقبتدر سطوح خدمات سلامت روان  ارایه

 نگرش و رفتار باید ضمانت اجرایی وجود داشته باشد. زمان و تلاش زیادی در سطح ملی و  جهت تغییر

ی بهداشتی اولیه برای ادغام سلامت روان ها مراقبتن سلامت و کارکنان مسؤولامحلی، مدیران و 

 باید به کار گرفته شود.

  خدمت و ضمن خدمت اولیه باید انجام شود. آموزش پیش از  ی بهداشتیها مراقبتآموزش کارکنان

باید  ها مهارتبرای کارکنان سلامت روان و کارکنان سیستم بهداشتی ضرورت دارد. همچنین تمرین 

باید محدود و قابل اجرا  ی بهداشتی اولیهها مراقبتشرح وظایف زیر نظر متخصصان صورت گیرد. 

 د.باره وظائف خاص باید بعد از مداخلات محیطی صورت گیرگیری در باشد. تصمیم

  ی بهداشتی اولیه وجود داشته ها مراقبتباید متخصصان سلامت روان و تسهیلات لازم برای حمایت از

ی بهداشتی اولیه باید با خدمات رایگان بخصوص در زمینه ها مراقبتادغام سلامت روان در باشند. 

 همراه باشد.  پیشگیری ثانویه وارجاع

  دسترسی داشته باشند.  داروهای روانپزشکیباید به  ی بهداشتی اولیه، بیمارانها مراقبتدر نظام

ی بهداشتی اولیه ها مراقبتکشورها باید قوانین و مقررات خود را بازبینی کنند به طوری که به کارکنان 

خصوص در مناطقی که با کمبود روانپزشک مواجه ه ب ،اجازه تجویز داروهای روانپزشکی را بدهند

ی روانپزشکی، مستقیماً از طریق ها بیمارستاناز طریق  ارایهبه جای  هستند. باید داروهای روانپزشکی

 شوند.  ارایهی بهداشتی اولیه ها مراقبتخدمات 
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 ها چالشرا با وجود  ها برنامهای برخوردارند. آنها  کنندگان خدمات سلامت روان از اهمیت ویژه هماهنگ 

 برند. در جهت فرآیندهای ادغام پیش می

  دولتی، کارکنان بهداشتی و داوطلبان باید ایجاد های غیر سازماندولتی،  ها سازمانهمکاری با سایر

ی مفیدی را برای کمک به مردم در ها حمایت توانند میی خارج از بخش بهداشت ها سازمانشود. 

 دسترسی به منابع مورد نیاز سلامت روان و ادغام خدمات در جامعه فراهم آورند.

  یک اتفاق. ادغام مستلزم صرف زمان است و برای اجرای آن چند سال از  ادغام یک فرآیند است نه

 یک دوره برنامه توسعه باید صرف شود. 

  ی بهداشتی اولیه برای سلامت روان هزینه ها مراقبتمنابع مالی و نیروی انسانی مورد نیاز است. اگرچه

ی بهداشتی اولیه و خرید ها مراقبتاثربخش است اما منابع مالی برای استخدام و آموزش کارکنان 

 داروهای روانپزشکی باید تأمین شود.

  اضطراب،  از جملهمنجر به مشکلات سلامت روان  ی اورژانسیها وضعیتبلایای طبیعی و سایر

. علاوه بر این در چنین شرایط اورژانسی ممکن است درمان شود میدر افراد افسردگی و سایکوز 

ی ها مراقبتن خود رها شوند. کارکنان امدادرسانی اورژانس در امراقببیماران روانی قطع شود و توسط 

بهداشتی اولیه اغلب مهارت و آگاهی کافی را در مدیریت شرایط بیماران روانی ندارند. مداخلات 

مدت و بلندمدت  ثراً به جای توجه به ساختار میاناک شود میسلامت روان که توسط اورژانس انجام 

 . شود میها  انی کوتاه مدت تمرکز دارد. این امر موجب از دست دادن فرصتتوسعه، بر امداد رس

 مدت سلامت روان اهمیت دارد اما ذینفعان برنامه توسعه باید منابع خود را  ی کوتاهها حمایتکه  با این

 تمرکز کنند. منگر  به سمت ساختار خدمات جامعه ،ی سلامت روانها مراقبتدر 

 قادر ساختن کودکان به دسترسی مناسب به خدمات آموزشی نقش بسزایی  ذینفعان برنامه توسعه در

تا با حداقل انگ  کند میای را برای کودکان فراهم  دارند. برنامه سلامت روان مبتنی بر مدرسه زمینه

مقابله با زورگویی، مدیریت شامل  سلامت روان یی ارتقاها برنامهبیماری به تحصیل بپردازند. برخی از 

 ها برنامهشوند. این  ارایهی مبتنی بر مدرسه ها برنامهاز طریق  توانند می ،ی زندگیها مهارت استرس و

از گسترش مشکلات روانی کودکان به سنین بزرگسالی جلوگیری کنند و این اطمینان را به  توانند می
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به پیشرفت وجود آورند که تعداد افراد تحصیل کرده افزایش خواهند یافت. این امر در مجموع منجر 

ی حمایتی مبتنی بر مدرسه، ها برنامه. علاوه بر این شود میوری اقتصادی در جامعه  توسعه و بهره

نتایج توسعه و آموزش را برای  توانند میهای آموزشی  ی بخشها برنامهی ملی توسعه و ها برنامه

با تأکید بر توسعه  ی حمایتی اوایل دوران کودکی وها برنامهاز طریق اجرای  پذیر آسیبی ها گروه

 فرزند ارتقا دهند. -اجتماعی کودکان و ارتباط والد -حرکتی و روانی -های شناختی، حسی جنبه

 های فقیر و کودکان عقب  مورد نظر شامل فرزندان بیماران روانی، کودکان خانواده پذیر آسیبی ها گروه

ی اجتماعی ها مهارتب بهبود . مداخلات مربوط به اوایل دوران کودکی موجباشند میمانده ذهنی 

. مداخلات اوایل شود میکودکان، افزایش اعتماد به نفس و انگیزه و بهبود ارتباط آنها با بزرگسالان 

 . دهد میدوران کودکی، مشکلات روانی را در بزرگسالی کاهش 

 عنوان افراد ناتوان و ه باید تغییر کند و به جای در نظر گرفتن آنها ب دیدگاه حقوق انسانی بیماران روانی

ق انسانی هستند و از نیازمند به خدمات خیریه، این دیدگاه تقویت شود که بیماران روانی دارای حقو

های مناسبی در این زمینه  یگذار سیاستگذاری و  گیری برخوردارند. زمانی که قانون ظرفیت تصمیم

پیوندد و همچنین از خشونت با  یصورت گیرد، توسعه خدمات با کیفیت مبتنی بر جامعه به وقوع م

. در نتیجه بیماران قادر خواهند بود برای شود میپیشگیری  ها زندانو  ها بیمارستانبیماران روانی در 

ی اجتماعی شرکت کنند. بدین منظور باید قوانین و ها فعالیتزندگی خود تصمیم بگیرند و در 

مرتبط با سلامت، رفاه اجتماعی، شغل، ی ها سیاستی سلامت روان در سایر قوانین و ها سیاست

 تحصیلات و امور قضایی ادغام شود.

  ی قانونی دسترسی داشته باشندها روشبیماران روانی به ذینفعان توسعه باید شرایطی را ایجاد کنند که 

 توانند میعنوان مثال ه دهند و از آنان حمایت کنند. ب وانند حقوق انسانی آنان را ارتقاو بدین طریق بت

در نظام قضایی، سیستمی را برای پیشگیری از سوءرفتار با بیماران روانی در رَوَند درمان آنها به وجود 

 هی( را برای بیماران روانی ارتقادسترسی به مکانیسم شکایت )دادخوا توانند میبیاورند. همچنین 

 بخشند. 

 ی ها گروههمیت دارد که عضویت در ایجاد همبستگی و مشارکت بین بیماران روانی از این نظر ا

و برای اعضای  شود میی آنها ها مهارتحمایتی همتایان موجب خودمختاری، توانمندسازی و توسعه 
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و  شود میو خانواده های آنها باعث افزایش بهره وری خدمات مراقبتی و خود مدیریتی  ها گروهاین 

کنند  تضمین می ی متشکل از بیماران روانیها انجمنبخشد. همچنین  نتایج برنامه سلامت را بهبود می

ی بر نیازهای بیماران روانی متمرکز است و به حقوق انسانی آنان ها برنامه، قوانین و ها سیاستکه 

ی متشکل از بیماران ها گروهکه در  دهند میگذارد. در این راستا ذینفعان توسعه اطمینان  احترام می

و راهکارهای خودشان را طراحی کنند. وجود ضمانت اجرایی برای  ها برنامه توانند میروانی، بیماران 

ی قانونی و ها حمایتتا بتوانند برای ایجاد  دهد میبه اعضای آنها حق اظهار نظر سیاسی  ها انجمناین 

ی متشکل از بیماران ها سازمانان برسانند. اگرچه گذار سیاستهای خود را به گوش  سیاسی، خواسته

شوند اما ذینفعان توسعه در قادر  ه صورت مستقل از دولت و به صورت خود مختار اداره میروانی ب

ها و نیازهایشان نقش بسزایی دارند. ذینفعان توسعه باید  ساختن بیماران به سازماندهی و اجرای خواسته

ت و آگاهی به بیماران روانی کمک کنند تا آنها از حقوق انسانی خود مطلع شوند و برای ایجاد مهار

 سازی کنند. ذینفعان برنامه توسعه باید تلاش کنند تا گیری، ظرفیت مورد نیاز آنها در فرآیند تصمیم

ی افراد و طرد شدن آنها از جامعه خاتمه پیدا کند و افراد دارای مشکلات سلامت روان پذیر آسیب

 بتوانند به طور مؤثر در برنامه توسعه کشورشان مشارکت داشته باشند.

سه دسته مانع عمده برای به کارگیری سازمان جهانی بهداشت  1112رگزارش سال د

  :[13] بندی کرده است مداخلات اثربخش سلامت روان را به شرح زیر دسته

 محدودیت بودجه در مقابل بزرگی مشکل، نبود یا ناکافی  :گذاری دسته اول( در سطح سیاست

های سلامت بر ضد افراد مبتلا به  سلامت روان، وجود تبعیض در بیمه گذاری و قوانین بودن سیاست

 اختلالات روانی و رفتاری 

 دسته دوم( انگ و تبعیض اجتماعی، جنگ و کشمکش، بلایا و فقر 

 دسته سوم( در سطح نظام سلامت که به شرح زیر است:  

 های بیمارستانی نامناسب، نقض  زدن، وضعیت انگ :مؤسسات بزرگ در سطح سوم مراقبت

 های بالا، درمان و مراقبت نامناسب  حقوق انسانی و هزینه
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 سلامت روان و توسعه  نبود آگاهی، مهارت، آموزش و نظارت بر :ی اولیه سلامتها مراقبت

 ها  ساختنامناسب زیر

 نبود خدمات و عدم کفایت منابع :خدمات سلامت روان مبتنی بر جامعه 

 کمبود آن دسته از متخصصان و کارکنان بخش سلامت عمومی که از دانش و  :ابع انسانیمن

 ی لازم برای اداره اختلالات روانی در تمامی سطوح مراقبت برخوردار باشند.ها مهارت

 عرضه و توزیع نامناسب داروهای روانگردان در تمامی سطوح مراقبت  :داروهای روانگردان 

 های دیگر غیر از بخش  ضعیف بین خدمات و از جمله بین بخش هماهنگی :هماهنگی خدمات

 سلامت

ی غیرواگیر و ها بیماری ،در حال حاضر اپیدمی سه گانه در کشورهای در حال توسعه وجود دارد

ی واگیر نوپدید و بازپدید که ها بیماری ،گیرد می بر سال را در 30تا  30های زودرس بین  روان که عمده مرگ

افزایی با دو  مسائل اجتماعی که اثر هموری ملی را در بر دارد و  مراقبت و کاهش بهرههزینه سنگین 

برای ادغام خدمات مرتبط به توان نتیجه گرفت که ضرورتی  با این مقدمه می[. 12] دسته قبلی دارد

که مقالات علمی و تجربیات کشورهای پیشرو  ،ی اولیه وجود داردها مراقبتهای اجتماعی در نظام  حمایت

  :کند میکید أاین موضوع را ت

 جهت نقدی بر چند تخصصی شدن و چندشاخگی طبابت که کار را 2012ی خود در سال آلن در نوشته (1

سازد، دارد. وی ت، دشوار میاخدم به این نیازمندان ایبردسترسی به خدمتی جامع و مراقبتی دلسوزانه 

ی های رنگارنگ و تخصصی امروز به دایر کردن جایدر این دیده است که به جای کلینیک چاره کار را

وجهی توسط پزشک یا  رو کنند که درآن مراقبت اولیه جامع و چند« پزشکی خانه»یا نهادی با نام 

یابند[ کنندگان ثابتی سر و کار میالقاعده مراجعان با عرضه شود ]و علیمی ارایهپزشکان عمومی 

کنندگان خدمت است نویسنده معتقد است چنین روشی نیازمند تغییر اساسی در نظام پرداخت به عرضه

اند. مقاله قرار داده تأکیدی خدمت را پدید آورد. برای این کار پرداخت سرانه را مورد تا در آنان انگیزه

شرط عمده دارد:  5ت کم داند که دس نظام میرا فرد کلیدی پا گرفتن و دوام این « مددکار اجتماعی»
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نگاه سیستمی به سلامت و بیمارمحوری، جامعیت، هماهنگ بودن، دسترسی در حد اعلاء و داشتن 

 .[19کنند باید عینک و نگاه اجتماعی داشته باشند ]ها کار میکیفیت. کسانی که در این خانه
 ارایهبه شرح مختصری از نوع خدمات اجتماعی  ای مقالهوزارت امور اجتماعی و بهداشت فنلاند در  (2

این خدمات  پرداخته است. بخش عمده ،آنها ارایهاین خدمات و هدف از  ارایه مسؤولمعرفی نهاد ، شده

شود. مقررات ناظر بر این خدمات به طور عمده وجه متمرکز )مرکزی( دارد ا انجام میه توسط شهرداری

کند. خدمات اجتماعی مقرر بر حسب قانون جداگانه و ویژه تبعیت میو در مواردی خاص از قوانین 

مددکاری اجتماعی، راهنمایی کودک، مشاوره خانواده، خدمات در منزل، خدمات مسکن، خدماتی که 

و حمایت غیررسمی در  مراقبت از خانوادهشود،  ارایهبیمارستان(  باید به هر دلیل خارج از خانه )مثلاً

باشد. مراقبت از سوءمصرف مواد و بیماران روانی مشمول  رای معلولان و سالمندان( میب مراقبت )مثلاً

ست که به زندگی مستقل افراد کمک کند ا مقررات خاص است. هدف در خدمات اجتماعی سلامت این

راهم و از نظر مالی و غیر آن آنچه را برای انجام امور روزانه بدون وابستگی به دیگران ضرورت دارد ف

وزارت »های قانونی در فنلاند است. پایش ونظارت بر خدمات را ازد. کیفیت خوب خدمات از تأکیدس

دهد های محلی نیز این اجازه را میبر عهده دارد. قوانین جاری به حکومت« امور اجتماعی و سلامت

 .[20] ها نظارت کنندها بر کار شهرداریکه در استان
ها و مدل مروری بر ،ی اجتماعی و سلامتها مراقبتخود با عنوان ادغام  ( در مقاله2012رابرتسون ) (3

یف روشن از ادغام، نویسنده معتقد است در دست نبودن تعر ادبیات موجود در این زمینه پرداخته است.

 ها از ادغام، ابهام دارد. در اینخود دلیل بر اینست که استنباط ،های بسیار متعدد و متنوع یا وجود تعریف

 ارایههای متعارف از ادغام )ادغام خدمات سلامت و خدمات اجتماعی سلامت، نوشته به برداشت

هماهنگ این دو توسط نهادهای جدا از هم، ارتباط میان سطوح اولیه و ثانویه خدمت، خدمات مشترک 

دغام ها و رویکردها به او هماهنگ درون بخشی واحد و ادغام پیشگیری ودرمان( اشاره و استراتژی

های مختلف ادغام در کشورهای مختلف و گاهی متنوع  مفید به مدل است. پس از اشاره فهرست شده

 .[21] اندکرده تأکیددرون هر کشور بر سنجش و ارزشیابی ادغام 
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سلامت،  که توسط اداره 2005در سال « ی اولیه سلامت و سلامت اجتماعیها مراقبت» در مقاله (4

ی ها مراقبتسخن از تفاوت مراکز است، شمالی انتشار یافته خدمات اجتماعی و امنیت عمومی ایرلند

در ایرلند شمالی با دیگر جاهای انگلستان است. هدف از این مقاله عنوان این موضوع  اولیه سلامت

 .[22] تمراقبت سلامت خیلی مفید بوده اساست که آمیختن سلامت )مراقبت( اجتماعی با 

ی اولیه ها مراقبت( در مستند خود با عنوان 2006انجمن مددکاران اجتماعی نیوفاندلند و لابرادور ) (5

های کشور کانادا درباره همکاری تجربه یکی از ایالت سلامت و مددکاری اجتماعی به بازگویی

-پرداخته است. آنان معتقدند چون یکی از خصلت ی اولیه سلامتها مراقبتمددکاری اجتماعی با نظام 

های مددکاران توجه به هر کس در محیط زندگی اوست و برای مددکار درآمد، وضعیت اجتماعی، 

واند بازوی تاشتغال، شرایط محیط کار، فرهنگ، جنسیت و محیط اجتماعی فیزیکی اهمیت دارد، می

 .[23] پزشک باشدمفیدی برای 

دنبال تغییر الگوی سکونت از روستا به شهر، اکثر جمعیت کشور در  های اخیر به در سال

 32صورت گرفت، حدود  1335در نخستین سرشماری رسمی ایران که در سال . شهرها ساکن هستند

درصد  31به  1390که این نسبت در سال  ند در حالیا اکن بودهدرصد از کلّ جمعیت ایران در شهرها س

% از 35که بیش از  شود میدر شهرها، بخش خصوصی بسیار قوی است و بر آورد  .[24افزایش یافته است ]

پزشکان و های روان خش خصوص در مراکز خصوصی و در مطبخدمات سرپایی سلامت روان توسط ب

در مورد خدمات بستری، سهم مراکز دولتی و خیریه بسیار بیشتر از بخش خصوصی  شود می ارایهروانشناسان 

یت و ارتباط آنها با بخش مسؤولکنند و  دهندگان خدمت به طور مستقل کار می است. اما هر کدام از این ارایه

در همین  .[24] داند مین مسؤولدولتی به درستی مشخص نیست و بخش خصوصی خود را در سطح جامعه 

در افراد تشخیص داده نشده و  نشان داده شده که اختلالات روانپزشکی و افسردگی در اغلب مواردراستا 

[، به همین جهت غربالگری برخی از اختلالات ازجمله افسردگی در افراد 26[]25] گیرد میمورد درمان قرار ن

، توصیه باشد میسالگی  20دود در معرض خطر اقدام مناسبی است. با توجه به آنکه سن شروع افسردگی از ح

های مسکونی در دستور کار  ها وکارخانجات ومجتمع شروع غربالگری از این سن در مدارس، دانشگاه شود می

 قرار گیرد.

http://fa.wikipedia.org/wiki/%DB%B1%DB%B3%DB%B3%DB%B5
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برنامه جامع ارتقای سلامت روان کشور به استناد برنامه پنجم توسعه کشور و نقشه تحول سلامت کشور 

های علوم  سای دانشگاهؤوزیر بهداشت درمان و آموزش پزشکی به کلیه رتوسط  1391تدوین و در آذر ماه 

بایست محور عملیات وزارت بهداشت، درمان و  پزشکی ابلاغ شد. مطابق این ابلاغ سه راهبرد اساسی می

  :[23] آموزش پزشکی قرار گیرد

 ارتقای کمی و کیفی خدمات سلامت روان  .1

 ی مختلف جامعه ها گروهارتقای سواد سلامت روان  .2

 گذاری در کاهش عوامل خطر سلامت روان  سرمایه .3

برنامه در  25در حال حاضر حدود  ،مستلزم بازطراحی نظام خدمات سلامت روان است، استقرار این راهبردها

مطالعه ملی وجود دارد که از نظر محتوی  اداره سلامت روان درقالب اجرای کشوری، پایلوت و گاهاً

رفع شکاف خدماتی و تعیین  ،استانداردسازی ،و نیازمند تجمیع، هماهنگی )درونی و برونی( همپوشانی داشته

در  تواند میشیوه مدیریت است. با توجه به اجرای سیاست پزشکی خانواده و نظام ارجاع، نتایج این طرح 

 .تر این سیاست کمک کند استقرار هر چه کامل
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های لازم از مرور اسناد و نظرات  مودار شماره یک انجام شده و دادهاین مطالعه طراحی الگو بوده و مطابق ن

 :ذینفعان از طریق مصاحبه و بحث گروهی متمرکز گردآوری شده است

موجود  یها ظرفیتو  ها چالشپنج دسته مستند جستجو شد و پس از مطالعه آنها  مرور اسنادبرای  الف(

در  ،برای طراحی نظام خدمات سلامت روان استخراج شد و در نهایت اصول و الگوی مفهومی طراحی شد

سازمان جهانی  2000کارکردهای اصلی نظام سلامت مطابق گزارش سال  ها ظرفیتاستخراج چالش و 

  :بهداشت استفاده شده است

 [31] [30] [29] [22] انی )خدمات(مطالعات مرتبط به مداخلات سلامت روان در سطح جمعیت ایر (1

[32] [33] [34] [35] [36] [33] 

  (ی قانونی )تولیتها ظرفیتاسناد بالادستی به عنوان  (2

 [23] (اطلاعات و امکانات مراقبتی و درمانی ،انسانی ،وضعیت منابع بخش سلامت روان در ایران )مالی (3

 (ایرانی )اهداف نظام سلامتگر سلامت روانی و اجتماعی جامعه  ی تعیینها شاخصتحلیل  (4

 ی برتر سلامت روان ها شاخصهای سازمان جهانی بهداشت و تجربیات کشورهای پیشرو با  توصیه (5

در  .«دار روانی اجتماعی تالگوی مفهومی و خدمات اولوی ،اصول طراحی» :حاصل مرور اسناد عبارت بود از

ثیر است و محیط بیرونی و تحت تأگرفته ساخت الگوی مفهومی همه اجزای یک نظام مدنظر قرار 

 .مشخص شده است

این نظرخواهی  .شد پرسشنامه به افراد مطلع ارسال و نظرخواهیمحصول مرحله اول در قالب  ب(

که کلیه مراحل مصاحبه ساختارمند در آن  1از طریق مصاحبه عمیق و با هفت پرسش باز انجام شده است

افراد مطلع بر اساس روش  .گردآوری شده و در محصول مرحله یک اعمال شد ها ، دادهرعایت شده است

                                                           
و توسط ایمیل فرستاده شد  آنانبرای و مدل مفهومی مطالعه فایل پرسشنامه پس از تعیین خبرگان و بدست آوردن اطلاعات تماس آنان، ابتدا جهت آشنایی آنها،  1

 (Key Pointها را به صورت نکات کلیدی ) پاسخ ،پرسشگر در طول مصاحبهمراجعه نمودند. به ایشان تیم تحقیق با وقت قبلی جهت مصاحبه حضوری سپس 

مجدداً گوش داده و پس از اتمام هر مصاحبه،  شده ضبط مصاحبه شوندگاناز  اجازهتمام مصاحبه های انجام شده با کسب یادداشت میکرد و همچنین علاوه بر آن، 

آیا شرح  ؟چه موارد دیگری باید اضافه شود ؟نظر شما در مورد مدل مفهومی و اجزای آن چیست دند.هفت پرسش عبارت است از:شدند و نکات کلیدی تکمیل ش

مناسب است و چه شرح وظایف  2روان مبتنی بر جامعه  برای سطح  آیا مراکز سلامت؟خدمات سطح یک مراکز بهداشتی درمانی برای سلامت روان مناسب است

انسانی و  ،آیا منابع مالی ؟آیا این مراکز باید در جهت انگ زدایی در درون بیمارستان های عمومی باشند یا مستقل باشند ؟متصور بود توان میدیگری را برای آن 

 ؟آیا تعرفه خدمات درمانی و مراقبتی در سطوح یک تا سه کفایت دارد ؟های خلاق پیشنهادی چیست ایده ،اطلاعاتی فعلی برای اجرای این مدل مفهومی کفایت دارد

  ؟استانی و شهرستانی برای استقرار این الگو کدام است ،ساختار ملی ؟ذینفعان مهم برای استقرار این الگو چیستکنید؟ میچه تغییراتی را پیشنهاد 
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تعهد قانونی ذینفعان -ثیرأدر دو بعد توان ت 2تحلیل ذینفعانگیری تعمدی بوده است که ابتدا از طریق  نمونه

ی ها در انتخاب افراد مطلع از تخصص .انتخاب شده است (تعیین شده و سپس افراد مطلع )اجرایی یا خبره

همچنین از سازمان  .روانشناس و مددکار اجتماعی استفاده شده است ،روانپزشک ،مدیریت ،سلامت همگانی

کننده از بیماران روانی و  به عنوان سه نهاد حمایت )ره( ها و کمیته امداد امام خمینی سازمان زندان ،بهزیستی

 .های اجتماعی مشارکت گرفته شده است حمایت

چارچوب  .شد نویس خدمات سلامت روان پیش نامه نظامبا استفاده از محصول مرحله دوم  ج(

شیوه مدیریت و  ،فرایند روال و استاندارد ،ساختار ،اصلی یک سیستم شامل هدف ءجز 5بر اساس  نامه نظام

در هر جلسه اعضای شرکت  ،در دو جلسه متوالی با افراد مطلع مرور و نقد شد نامه نظاماین  .منابع تنظیم شد

خدمات سلامت روان در شکل  نامه نظام .بحث گروهی پاسخ دادند سؤالکننده به دو گروه تقسیم شده و به 

 :نهایی زیر تنظیم شد

 اجرایی نامه  آیین (بخش اول 

 مفاهیم و استنادات قانونی 

 منابع و شیوه مدیریت  ،ساختار اجرا ،خدمات ،هدف 

 ها نامه شیوه (بخش دوم  

بر اساس تحلیل مخالفان و موافقان خدمات سلامت روان تعیین شد و به همین  طلبی حمایتروش  د(

  :ت مکرر تهیه شد و به دو گروه زیر ارایه شدسؤالامنظور پمفلتی در قالب 

 درمان و آموزش پزشکی  ،گذاری وزارت بهداشت ورای سیاستش 

                                                           
1
چهار گروه ذینفع به شرح زیر  ؟هترین نظام نامه خدمات سلامت روانی اجتماعی برای استان ها و شهرستان ها چیستبحث گروهی این است که ب سؤال  

یک نفر منطقه مدیترانه شرقی سازمان جهانی  ،سه نفر دفتر سلامت روانی اجتماعی)کارشناسان  (،سه نفر معاون بهداشتی آگاه و مطلع) مدیران :بوده است

میانجیان ارایه  (فرهنگستان علوم پزشکی ،سه نفر از محققان این حوزه که طراحی الگو انجام داده اند ،یرخانه سیاست گذاری سلامتیک نفر دب ،بهداشت

انجمن علمی و  ،سازمان نظام مشاوره روانشناختی ،های علمی مرتبط به حوزه روانشناسی و روانپزشکی انجمن ، (نماینده بخش خصوصی )بیمارستان و ...) خدمت

 (دو سمن مرتبط به سطح سه خدمات ،ها معاون شورای عالی استان)مردم و  (صنفی مددکاری اجتماعی 
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 انجمن علمی  ،انجمن علمی روانشناسی ایران ،پزشکان عمومیهای ذینفع شامل انجمن  گروه

 انجمن علمی مددکاری اجتماعی  ،روانپزشکی

بر اساس تعاریف موجود در زمینه پایلوت خدمات سلامت سه شهرستان انتخاب شد این  :پایلوت ه(

 .شد محروم و خیلی محروم را شامل می ،ای طیفی از شهرستان برخوردار بر اساس وضعیت توسعه ها شهرستان

 
  

 نظرخواهی از مطلعان  

 مرور اسناد 
 و 

دار روانی اجتماعی  نظام خدمات طراحی اصول ، الگوی مفهومی و خدمات اولویت
 سلامت روان

 نامه خدمات سلامت روان تدوین پیش نویس نظام

 نظرخواهی از مطلعان 

 کشور پایلوت و ارزشیابی آن در

فرایند بازطراحی نظام خدمات سلامت روان نمودار( 2نمودار   

  طلبیحمایت

 گیری برای اجرای ملیتصمیم




 الگوی خدمات سلامت روان و اجتماعی شهرستان  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 
 
 

 
 

 فصل سوم

 

 یافته ها
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 های فعلی برای ارایه خدمات سلامت روان ظرفیت (بخش اول

 در جمهوری اسلامی ایران  

 سلامت روان در سطح جمعیت ایرانی )خدمات(مطالعات مرتبط به مداخلات  (1

  ظرفیتی  (% جمعیت کشور30در کشور به خصوص نواحی روستایی )ی اولیه سلامت ها مراقبتنظام

را در  روان بهداشت برنامه اولین درمان و بهداشت وزارت شود. میبرای ادغام خدمات سلامت روان محسوب 

 این برنامه. داد قرار بازنگری مورد ،جامعه در ها بیماری بار کاهش و روان بهداشت ارتقای هدف با 1335 سال

 آزمایشی مطالعه سال، همان در .]23[ شد یدتأی بهداشت وزارت توسط 1369در سال  و تدوین 1363 سال در

 روان بهداشت ادغام برنامه فعالیت دهه دو طی گردید و اجرا موفقیت با 1332 تا 1330از  سال دو طی

 روستایی مناطق%  95 به قریب شود می گفته اکنون و گردید ادغام اولیه یها مراقبت خدمات در کشوری

 ماندگی عقب و صرع روانی، شدید یها بیماری برنامه این در .اند گرفته قرار روان بهداشت پوشش تحت کشور

 خانه روستایی، مناطق در سلامتی خدمات اولیه دارند. بر طبق این برنامه، واحد قرار پوشش تحت ذهنی

 این در کند می رسانی خدمت( روستا 3 تا 2) برای نفر 1500 تا 1000 حدود در جمعیتی به است که بهداشت

 ثبت و بالاتر سطوح به ارجاع، بیمار یافتن، آموزش اقدامات خود روستای روان بهداشت مسؤول بهورز برنامه

 بهداشت مرکز روستایی، مناطق در مراقبت بعدی سطح. دارد عهده بر را آنها درمان پیگیری نیز و اطلاعات

 ارجاع و درمان یتمسؤول عمومی که در آن پزشک بهداشت شهری است روستایی و در مناطق شهری مرکز

های بهداشتی درمانی  ارزشیابی کشوری ادغام بهداشت روان در شبکه .دارد سوم سطح به را مشکل موارد

بهورزان سطح خوبی از آگاهی نسبت به اصول اساسی بهداشت روان دارند و پزشکان  دهد که نشان می

 20کنند و درمانی روستایی را خود درمان می -کننده به مراکز بهداشتی درصد بیماران مراجعه 20عمومی 

معادل  ییجمعیت روستا از میلیون 12حدود  این طرح دهند. درصد را به سطح تخصصی بالاتر ارجاع می

که البته میزان پوشش بین  را تحت پوشش دارد %3/21جمعیت شهری معادل از میلیون 10% و 2/22

نشان داد که موفقیت این برنامه نیازمند بازنگری در  1322ارزشیابی برنامه در سال  .یکسان نیست ها استان

 مناطق در برنامه این اجرای که چند هر .نحوه اجرایی شدن آن در شهرها و ارتقای کیفیت در روستاها است

. ]29[ است نداشته خوبی دستاوردهای شهری مناطق در اما است بوده همراه هایی موفقیت با روستایی
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ی ها بیماریثیر ادغام برنامه بر کاهش أپوشش خدمات را نشان داده است اما در مورد ت ها عموماً رزشیابیا

  روانی مطالعه ای وجود ندارد.

  بوده است  ای مداخلهیکی دیگر از ابتکارات ، طراحی الگوی خدمات سلامت روان شهریتجربه

 خانواده سیاست ملی برنامه پزشک اساس بر طرح که البته هنوز به مرحله اجرا و ارزشیابی نرسیده است این

 ارایه مبنایاست.  شده تدوین روانی بهداشت خدمات و اولیه یها مراقبت خدمات کنندگان تأمین عنوان به

این الگو  1-3مطابق جدول شماره  .است« اولیه یها مراقبت خدمات» چارچوب در عمومی پزشک خدمات،

در این طراحی تجربه کشورهای موفق در زمینه سلامت روان بررسی و ملحوظ شده  .داردحداقل شش جزء 

 .است
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 ملی پزشک خانواده(( الگوی خدمات سلامت روان شهری )منطبق با سیاست 2-3جدول 
 

 

 روانپزشکی(  فوری خدمات (اول جزء

 بر مبتنی روانپزشکی فوری خدمات، قبلی وقت بدون بحران تثبیت مرکز، بحران در مداخله سیار های بحران، تیم تلفنی خط

 بیمارستان

 مدت( طولانی و کوتاه بستری خدمات (دوم جزء

 مدت بلند/میان بستری منظور به تخت 5 و روانپزشکی حاد تخت 12 به  CMHCدر قالب  نفری هزار صد جمعیت برای

 است. نیاز

 منزل( در ویزیت خدمات (سوم جزء

 داشت خواهند پیگیری خدمات به نیازمند بیمار 260 که نفری 100.000 جمعیت برای تلفنی پیگیری. 

 روانشناس یا مددکار یا پرستار 1 وقت، تمام پزشک نفر 1 شامل و بیمار 90 تا 20 ازای به تیم هر ،منزل در پیگیری 

 .وقت تمام

 پیگیری گروه به منزل در ویزیت از و شد خواهد انجام شرایط  واجد بیماران برای تیم همین توسط تلفنی پیگیری 

 .شد خواهند منتقل تلفنی

 توانبخشی( و روزانه مرکز خدمات (چهارم جزء

 روزانه، مراکز ظرفیت اینکه توجه به با و هستند روزانه مراکز شرایط واجد نفر 100 حدود ،نفری 100.000 جمعیت یک در 

 .رسد می نظر به ضروری روزانه خدمات ارایه برای روزانه مرکز 2 تعداد اندازی راه لذا شود یم گرفته نظر در نفر 50

 اسکان (  خدمات (پنجم جزء

 هزار 100 جمعیت دریک پس. شود می زده حدس روانپزشکی مزمن و شدید بیماران% 1 درایران خانمان بی بیماران عدادت

 خواهد خانمان یب نفرآنان 16 حدود باشیم، داشته روانپزشکی مزمن و شدید بیماری به مبتلا فرد 1650 اینکه احتمال به نفری

 خواهیم احتیاج مساحت متر 320 حدود به بگیریم درنظر را متر 20 حداقل مساحت شدید بیمار روانی هرنفر برای اگر بود.

 الزامات خدماتی چنین ایجاد برای .داشت( خواهد را نفر 4 گنجایش آپارتمان هر که متری 20 آپارتمان 4 داشت )مثلاً

 است ممکن ،گسترده های خانواده و کوچک شهرهای در خانوادگی های حمایت .داشت نظر در باید را فرهنگی و اجتماعی

 .نسازد ضروری را خدماتی چنین ایجاد

ارزشیابی  و پایش بخشی، طلبی، همکاری بین گذاری، حمایت )پشتیبانی خدمات شامل قانون ششمجزء  

 ها(  و ثبت داده
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  سازمان بهزیستی  :ها سازمانخدمات روانی اجتماعی سازمان بهزیستی کشور و سایر

 ها برنامه ترین اهداف خود در را به عنوان یکی از اصلی آحاد جامعه سلامت روانی اجتماعیدستیابی به کشور 

مشکلات و صرف نظر از جنبه سازمان به مفهوم سلامت این  کیدأت لحاظ نموده است.خویش ی ها فعالیتو 

سطح  یو ارتقاهای فردی، خانوادگی و اجتماعی  توانمندسازی در حوزه بر ،اجتماعی های روانی اختلال

خدمات سلامت روانی اجتماعی، دارای  ارایه. سازمان بهزیستی کشور برای باشد میسلامت روان آحاد جامعه 

این خدمات در  .باشد میدفتر و مرکز مشاوره و خدمات روانشناختی در سراسر کشور  1200ظرفیتی نزدیک به 

وزارت ورزش و  ،ها سازمان زندان ،کمیته امداد امام خمینی )ره( .آمده است 2-3جدول 

 .ی مردم نهاد جداولی مشابه دارندها سازماننیروی انتظامی و  ،آموزش و پرورش ،جوانان

 نگر تجربه مراکز سلامت روان جامعه (CMHC) :در تحول ایجاد و وضعیت بهبود هدف با 

- علمی شواهد و خدمات بررسی و نیازسنجی از پس 1329تا  1326 های سال در شهری، روان سلامت

جامعه  .شد طراحی شهری مناطق برای (CMHCنگر) جامعه روان سلامت مراکز خدمات و ساختار موجود،

اضطرابی و ، افسردگی اختلالات نوروتیک شامل اختلالات دچار بودند: الف( بیماران گروه دو برنامه، این در

 و دوقطبی اختلال و اسکیزوافکتیو اختلال اسکیزوفرنی، شامل روانپزشکی شدید اختلالات دچار ( بیماران...

 .است انتخاب شده خاصی مداخلاتی روش گروه دو از هریک برای خودکشی. مکرر های اقدام دچار بیماران

 مدل با عمومی پزشکان توسط افسردگی درمان بهبود روش از نوروتیک بیماران به خدمت ارایه جهت

Collaborative Care واحدها این از یک هر شد؛ استفاده مرکز همکار واحدهای اندازی راه صورت به و 

 تحت و شود می جلب آنها مشارکت که هستند Case Manager یک و عمومی پزشک یک شامل واقع در

 مراجعان بین در اضطرابی اختلالات و افسردگی درمان و شناسایی به CMHC مشارکت و نظارت

 تخصصی های تیم توسط تلفنی پیگیری و منزل در ویزیت شامل خدماتی از هم شدید گروه برای .پردازند می

 درمانی بهداشتی مراکز در مشابه میزان با مقایسه در عمومی پزشکان بیماریابی میزان .]30[ شد استفاده

 خود نیز و پزشکان توسط بهبودی میزان گزارش ضمن در. است ایی توجه قابل آمار ،کشور بزرگ شهرهای

 میزان بعد همرحل در شده است که پیشنهاد ،برنامه این اجرای موفقیت به توجه اب. است بوده بالا بیماران

این طرح در حد پایلوت یک منطقه  .شود بررسی شاهددار مطالعات طی آن اثربخشی هزینه و اثربخشی

  شهری بوده و در حال حاضر برای استمرار پایلوت در چند شهرستان نیز ادامه دارد.




 الگوی خدمات سلامت روان و اجتماعی شهرستان  

 

 یاجتماع یروان سلامت یارتقا در یستیبهز سازمان خدمات مجموعه( 1-3 جدول

 

 و طرح های مرتبط ها برنامه خدمات عناوین سطوح 
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 های  کید بر شیوهأهای اجتماعی با ت آموزش مهارت
 آموزش فعال و مشارکت گروهی 

 های پیش از ازدواج  آموزش 

 های زندگی خانوادگی  آموزش 

 اجتماعی در مورد خشونت  –های روانی  آموزش 

 های شهروندی  آموزش 

 های زندگی  آموزش مهارت 

  آموزش پیش از ازدواج 

  آموزش شهروندی 

ی
گر
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غ

 

 5-6لگری اضطراب کودکان اجرای برنامه غربا 
 های کودک ساله مهد

  سلامت روان جامعه اجرای طرح غربالگری
 کارگری

  5 – 6برنامه غربالگری اضطراب کودکان  
 ساله 

  طرح غربالگری سلامت روان 
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 مشاوره عمومی،  ارزیابی اولیه و ارجاع به مراکز
های مددکاری، مراکز درمان و  توانبخشی، کلینیک

 ( 123بازتوانی اعتیاد، مراکز اورژانس اجتماعی )

  ی محلی و خانوادگی با هدفها گروهتشکیل  
 و شناسایی مشکلات ارتقای سلامت روان، ارزیابی 

 کید بر ی محلی با تأها فعالیتگری  تسهیل
 ها و محلات  ی خانوادهها ظرفیت

 مربوط به  های آموزشی همگانی  برگزاری کلاس
 های سلامت روان مباحث حوزه

  گیری محلی  و حمایت ی خودیارها گروهتشکیل 

  مراکز سلامت روان محلی 

    باشگاه سلامت روان خانواده 
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 خدمات مشاوره روانشناختی عمومی  ارایه 

 های فردی و  شناختی در بحرانمداخله روان
 خانوادگی

 شاوره روانشناختی تخصصی در خدمات  م ارایه
های خانواده، کودک ونوجوان، اختلالات  حوزه
تحصیلی، صنعتی سازمانی، سالمندان،  ،روانی

 جنسی 

 خدمات مشاوره تخصصی خانواده به منظور  ارایه
 کاهش و پیشگیری از طلاق 

 اجتماعی پس از   –مداخلات و مشاوره روانی
 بلایا 

  آموزش تخصصی روانشناختی به مشاوران و
 روانشناسان مراکز مشاوره 

 

  مراکز مشاوره و خدمات روانشناختی
 حضوری دولتی 

  1420مراکز مشاوره تلفنی دولتی 

  مراکز مشاوره  و خدمات روانشناختی
 عمومی غیردولتی 

  مراکز مشاوره و خدمات روانشناختی
 تخصصی غیردولتی 

 اجتماعی پس از  –برنامه مداخلات روانی
 بلایا

 سامانه مشاوره در فضای مجازی 

 کید بر تحکیم بنیان طرح جامع بشیر با تأ
 خانواده

 علمی و مهارتی مشاوران  برنامه ارتقای 
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  (ی قانونی )تولیتها ظرفیتاسناد بالادستی به عنوان  (2

  جامعهمصوب مجمع تشخصی مصلحت نظام  جمهوری اسلامی ایران 2111انداز  چشمدر 

یافته، متناسب با مقتضیات فرهنگی، جغرافیایی و تاریخی خود، و متکی بر اصول اخلاقی و  توسعه ایرانی

های مشروع، حفظ  سالاری دینی، عدالت اجتماعی، آزادی بر مردم تأکیدهای اسلامی، ملی و انقلابی، با  ارزش

انداز جامعه  بر اساس همین چشم .خواهد بود مند از امنیت اجتماعی و قضایی ها، و بهره کرامت و حقوق انسان

د های برابر، توزیع متناسب درآمد، نها برخوردار از سلامت، رفاه، امنیت غذایی، تأمین اجتماعی، فرصتایرانی 

 .است مند از محیط زیست مطلوب مستحکم خانواده، به دور از فقر، فساد، تبعیض و بهره

را ابلاغ کردند که بالاترین تعهد  ی کلی سلامتها سیاست 2014رهبر جمهوری اسلامی ایران در سال 

 :از ی ابلاغی عبارت استها سیاست 3بند  شود. میسیاسی در زمینه ارتقای سلامت روان در کشور محسوب 

رفع موانع تنش  ،تحکیم بنیان خانواده ،ارتقای سلامت روانی جامعه با ترویج سبک زندگی ایرانی اسلامی»

ی سلامت ها شاخصمعنوی و ارتقای و  های اخلاقی ترویج آموزش ،آفرین در زندگی فردی و اجتماعی

 «. روانی

   :کید شده استأتبر موارد زیر  برنامه پنجم توسعه اقتصادی اجتماعی جمهوری اسلامی

  ی جهت تدوین ریز  برنامهشامل تحول بنیادین در نظام آموزش و پرورش کشور  -بند الف ،19ماده

تقویت و و  های دینی و قرآنی سلامت جسمانی و روانی مبتنی بر آموزه یهای آموزشی ارتقا برنامه

  .آموزان آمده است دانشآموز و خانواده جهت تحقق سلامت روحی  گسترش نظام مشاوره دانش

  ای باید تدوین شود های بزرگ توسعه ملی پیوست سلامت برای طرح استانداردهای -بند ب ،32ماده.  

  ی اولیه سلامت، ها مراقبتمبتنی بر « خدمات جامع و همگانی سلامت»سامانه  -بند ج ،32ماده

راهبردی خدمات، واگذاری امور بندی خدمات، خرید  محوریت پزشک خانواده در نظام ارجاع، سطح

ویژه روستاها، حاشیه شهرها و مناطق  یافته به مندی مناطق کمتر توسعه گری با اولویت بهره تصدی

 .عشایری اجرایی گردد

  بهداشت، درمان و آموزش پزشکی موظف است حداکثر تا پایان سال اول برنامه   وزارت -بند د ،32ماده

نظام درمانی کشور را در چهارچوب یکپارچگی بیمه پایه درمان، پزشک خانواده، نظام ارجاع، راهنماهای 
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های آموزشی و تمام وقتی  ی امناء در بیمارستانها هیأتهای پزشکی، تشکیل  درمانی، اورژانس

های تکمیلی تهیه و جهت  های ویژه و بیمه های مربوطه و کلینیک ی علمی و تعرفهها هیأتجغرافیایی 

 نماید. ارایهتصویب به هیأت وزیران 

  های مستقیم مردم به  تحقق شاخص عدالت در سلامت و کاهش سهم هزینه منظوربه  -34ماده

عادلانه مردم به خدمات بهداشتی های سلامت، ایجاد دسترسی  %( هزینه30) درصد حداکثر معادل سی

های تحمل ناپذیر درمان، پوشش دارو، درمان بیماران خاص و  درمانی، کمک به تأمین هزینه

العلاج، تقلیل وابستگی گردش امور واحدهای بهداشتی درمانی به درآمد اختصاصی و کمک به  صعب

%( خالص کل وجوه حاصل از 10) ددرص  تربیت، تأمین و پایداری نیروی انسانی متخصص مورد نیاز، ده

 شود. ها علاوه بر اعتبارات بخش سلامت افزوده می کردن یارانه  اجرای قانون هدفمند

  درمان و   ریزی و نظارت بخش سلامت در وزارت بهداشت، ی، برنامهگذار سیاست -ب -36ماده

 گردد. آموزش پزشکی متمرکز می

  و عوامل خطرساز سلامتی که بیشترین هزینه اقتصادی  ها بیماریبرای پیشگیری و مقابله با  -33ماده

 شود: و اجتماعی را دارند اقدامات زیر انجام می

 رسان به سلامت و داروهای با احتمال سوءمصرف توسط  فهرست اقدامات و کالاهای آسیب (الف

هرسال توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و درصد عوارض برای این کالاها در ابتدای 

های امور  کارگروهی با مسؤولیت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و با عضویت وزارتخانه

 شود. اقتصادی و دارائی، بازرگانی، رفاه و تأمین اجتماعی و صنایع و معادن و معاونت تعیین و ابلاغ می

 ط کارگروه موضوع بندتبلیغ خدمات و کالاهای تهدیدکننده سلامت که مصادیق آن سالانه توس (ج 

 ها ممنوع است. شود از سوی کلیه رسانه این ماده تعیین و اعلام می ()الف

  عالی بیمه سلامت مکلف است هر ساله قبل از شروع سال جدید نسبت به  شورای :بند ه 32ماده

دهندگان خدمات بهداشت، درمان  ارایهبازنگری ارزش نسبی و تعیین تعرفه خدمات سلامت برای کلیه 

 و تشخیص درکشور اقدام نماید 

  برنامه ساماندهی امور »ی و مؤسسات عمومی غیردولتی ضمن ایجاد یاجرا های دستگاه -الف -41ماده
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 های برنامه به عمل آورند. ی شدن این اسناد در طول سالاقدامات لازم را جهت اجرای« وانانج

  و  یرانیا -اسلامی بخشی مراکز مشاوره متناسب با فرهنگ و اعتبار به منظور ساماندهی -43ماده

هرگونه خدمات  ارایهبر تسهیل ازدواج جوانان و تحکیم بنیان خانواده، تأسیس مراکز و  تأکیدبا 

 نامه مصوب هیأت وزیران نییخذ مجوز براساس آااجتماعی نیازمند  –ای روان شناختی  مشاوره

 .است

 سازها را  ها و پیش لایحه جامع مبارزه همه جانبه با مواد مخدر، روانگرداندولت مجاز است  -203اده م

 نماید. ارایهتهیه و جهت تصویب به مجلس شورای اسلامی 

توسط وزیر بهداشت درمان و آموزش پزشکی ابلاغ  2012که در سال  برنامه جامع سلامت روان کشور

این برنامه اقدامات عملیاتی در سه  شود. میاستان کشور طی  31شده است و دومین سال استقرار برنامه در 

مت روان را از ایجاد نظام خدمات سلامت روان و کاهش عوامل خطر سلا ،راهبرد ارتقای سواد سلامت روان

ها را  و دستگاه ها استاناجرا و پایش کرده و هر ساله عملکرد  ،بخشی تعریف های بین عه همکاریطریق توس

  .کند میبندی  رتبه

و  ها استانشورای عالی  سلامت و امنیت غذایی کشور و شوراهای متناظر در سطح 

فراهم آورده بخشی حوزه سلامت روان از ده سال پیش  بدیل برای همکاری بین ظرفیتی بی ها شهرستان

نماینده شورای شهر و هزار نفر  144هزار سازمان مردم نهاد و  13به همین ترتیب حضور  ،است

 کشور وزیر مشترک ، ابلاغاستانی مدیریت سلامت نامه نظام .ی مشارکت مردم استها ظرفیت روستا

بخشی و  الگوی کار بین 22/5/1392 مورخ 960/101 به شماره پزشکی آموزش و درمان بهداشت وزیر و

  .ی را مشخص کرده استها شهرستانمشارکت مردم در سطح استان و 

ینه پایش عملیاتی مصوبات مهمی در زم ،شورای عالی سلامت و امنیت غذایی 2351در سال 

های ملی برای کاهش عوامل خطر سلامت روان و همچنین ارتقای سلامت روان کارکنان و دانش  دستگاه

  .داشته استآموزان 

  .که تدوین شده و در شرف تصویب مجلس شورای اسلامی ایران است قانون سلامت روان کشور
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 وضعیت منابع بخش سلامت روان در ایران (3

 (اطلاعات و امکانات مراقبتی و درمانی ،انسانی ،)مالی

 .توزیع منابع سلامت روان در کشور نامتوازن و غیر عادلانه است ،به دلیل مشخص نبودن مدل ارایه خدمات

، دیده ان دورهپزشک ،کارشناسی ارشد، های کارشناسی ن نیروی انسانی مورد نیاز در ردهمیأبه همین دلیل ت

 ،ای موجود در کشور رسانی و رسانه ظرفیت اطلاع .روانپزشکان و مددکاران اجتماعی نامعلوم است ،روانشناسان

های  رادیوی سلامت و روزنامه ،شبکه تلویزیونی سلامت ،کانال رادیویی 20 ،کانال تلویزیونی 25از جمله 

  .بدیل در ارتقای سواد سلامت روان هستند ی بیها ظرفیتسلامت همگی 

 

 وضعیت منابع انسانی و تسهیلات سلامت روان در کشور (3-3جدول 

 (2353سال )بر اساس اطلاعات 

 تعداد در كل كشور  منابع  سلامت روان  تعداد در كل كشور  منابع سلامت روان 

 500 مطب خصوصی با توزیع غیرعالانه 12000 های روانپزشکی   تعداد تخت

ــت  ــداد تخـ ــس   تعـ ــای اورژانـ هـ

 روانپزشکی  

 نفر  1000حدود روانپزشک استان نداریم( 13در ) 242

 (% در تهران41)

 (نفر مدرک دکترا 43) 134 روانشناس بالینی (استان نداریم 23)در  229 های روانپزشکی اطفال  تعداد تخت

ــی   ــک تخصصــ ــتان تــ بیمارســ

 روانپزشکی  

 3200 یدهد پزشک عمومی آموزش استان وجود ندارد( 9)در  34

ــش   ــومی دارای بخ ــتان عم بیمارس

 روانپزشکی  

پزشک عمومی دوره دیده  36

 روانپزشکی

200 

 000/100 رابط بهداشتی 115 درمانگاه روانپزشکی  

 5000 دیده بهورز و کاردان آموزش 45 کلینیک روانپزشکی  

 1390هزار نفر آمار  9 روانشناس (1322هزار نفر ) 5 تعداد مددکار اجتماعی 
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 گر سلامت روانی و اجتماعی جامعه ایرانی    ی تعیینها شاخصتحلیل  (4

ی روانی  به سرعت افزایش یابد و  شواهد موجود افزایش ها بیماری، بار کلی 2020شود تا سال  بینی می پیش

در کشـورهای در  این در حالی است که  ،(1996دهد )موری و لوپز  را نشان می ها بیماریدرصدی  بار این  15

 .مانند % مبتلایان از درمان محروم می90حال توسعه  تا 

میزان شیوع اخـتلالات   ،(نفر 35000با حجم نمونه حدود ) 1332روان در سال طبق پژوهش بررسی سلامت 

اختلالات افسردگی و اضـطرابی بیشـترین شـیوع را     ،برآورد شده است %21سال  15روانی در جمعیت بالای 

% در استان چهارمحال و بختیـاری متغیـر   1/39% در استان یزد تا 6/11شیوع اختلالات روانی از  .داشته است

تعـداد   .شیوع کلی اختلالات روانی را به طور تقریبی همین مقدار نشان داده است ها پژوهشسایر  .وده استب

مورد بوده است، در این سال  3235، 1323کل موارد موفق خودکشی گزارش شده به وزارت بهداشت در سال 

در استان  4/24استان  قم تا در 4/0در صد هزار قابل محاسبه است. این میزان از  5/6میزان خودکشی موفق 

مرگ ناشی  تعداد موارد اقدام و ،آوری شده در اداره سلامت روان طبق اطلاعات جمع .لرستان متغیر بوده است

ام داق ـ 42200به  آن موفق بوده است (مورد 239که )اقدام به خودکشی  3223از  ،1320 از خودکشی در سال

 است. رسیده 22در سال  (مورد موفق 1323 با)به خودکشی 

را  هـا  بیمـاری % از کل بار25/10وانی ت راختلالا ،منتشر شد 1324که گزارش آن در  ها بیماریدر مطالعه بار 

لالات سه علـت اول بـار اخـت    رسد؛ % می5/14به  با احتساب اختلالات مرتبط با موادکه البته  شوند شامل می

 و (درصد بار اختلالات روانی 24)اعتیاد  ،(اختلالات روانیدرصد بار  26)افسردگی : روانی به ترتیب عبارتند از

جملـه  که سایر اخـتلالات اعصـاب و روان از    در صورتی .(درصد بار اختلالات روانی 12)اختلالات دو قطبی 

ی روانی پس از حوادث غیر عمدی ها بیماریاعتیاد را در نظر داشته باشیم، طبق پژوهش کلی انجام گرفته بار 

دهد. در زنان افسردگی بـیش   های قلبی عروقی جایگاه دوم را به خود اختصاص می ترک با بیماریطور مشه ب

 بار ایجاد کرده است. ها بیماریاز سایر 

در خصوص مسیر مراجعه بیماران روانی به بیمارستان تخصصی 1332بر اساس  پژوهش انجام شده در سال 

اقدام برای درمان بیماری خود به پزشکان و مراکز  درصد افراد مورد بررسی در نخستین 3/24مشخص شد 

درصد کل افراد  5/42 های جایگزین مراجعه نموده بودند و درصد به درمانگران سنتی و درمان 5/14درمانی و 

له زمانی میان بروز که میانگین فاص نکته مهم آن نویس داشتند. در طول مدت بیماری خود مراجعه به دعا
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سال و میانگین فاصله زمانی میان بروز  02/4+2/2 ،یماری تا مراجعه به نخستین درمانگرهای ب نخستین نشانه

 سال بوده است.  4/5+ 6/3های بیماری تا مراجعه به روانپزشک یا مرکز روانپزشکی  نخستین نشانه

خش های مختلف به ویژه ب دار شدن روند توسعه کشور در بخش به استناد روندهای جهانی و همچنین سرعت

سال گذشته  10های روانی در طول  خبرگان حوزه سلامت روان معتقدند که روند شیوع و بار بیماری ،صنعتی

 1322مطالعه عدالت در سلامت شهری تهران در سال  .رو به افزایش بوده است ،()بعد از آخرین پیمایش ملی

% بوده است که 2/34به طور میانگین  ،شیوع اختلالات مشکوک روانی در شهروندان تهرانی دهد مینشان 

 .های معنی داری در مناطق مختلف تهران نشان داده شده است تفاوت

درصد  6/23ساله اختلالات روانی  ، شیوع یک1391بر اساس آخرین پیمایش کشوری انجام شده در سال 

رین گروه اختلالات، ت درصد بوده است. شایع 2/20درصد و در مردان  5/26برآورد شده که شیوع در زنان 

درصد( و پس از آن اختلال  3/12ترین اختلال افسردگی اساسی ) درصد( و شایع 5/15اختلالات اضطرابی )

ساله اختلالات  درصد( بود. همچنین شیوع یک 1/5درصد( و اختلال وسواسی جبری ) 2/5اضطرابی منتشر )

بیکاری، از دست دادن همسر و یا طلاق  درصد بوده است. عواملی شامل 5/0سایکوتیک در جمعیت عمومی 

در زمینه سلامت اجتماعی  .]31[ گرفتن و زندگی در شهر با شیوع بالاتر اختلالات روانی همراهی داشتند

  :ی اجتماعی استها آسیبی حوزه ها شاخصموید  4-3جدول 
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 های اجتماعی های حوزه آسیب ( شاخص1-3 جدول

 2(2351سال  آوری شده در )بر اساس اطاعات جمع

 روند وضعیت ی سلامت اجتماعیها شاخص
 ؟ ؟ وندالیسم

 متغیر طی ده سال -افزایش     153921 -پرونده  100000/5/192 سرقت اموال

 متغیر طی ده سال -افزایش   4429 -پرونده 1533 قتل عمد

 متغیر طی ده سال -افزایش   22199 -پرونده 1095 قتل غیر عمد

 افزایش پرونده 6314 ضرب و جرح

 افزایش پرونده 355 خشونت

 افزایش 100000/4/13 نزاع دسته جمعی

 متغیر 100000/99/5 خود کشی

 ؟ ؟ روسپیگری

هزار  105  -پرونده متقاضی مهاجرت به کانادا 120000 فرار مغزها
 نفربه آمریکا

 افزایش

جمعیت روستایی زیر خط  -%12 جمعیت شهری زیر خط فقر فقر
 %10فقر

طی  -طی سه سال بررسی افزایش 
 سه سال بررسی کاهش

 کاهش  % 1/30 سوادی زنان بی
 کاهش %5/16 سوادی مردان بی

 ؟ %15قد برای سن  -% 11وزن برای سن   5سوء تغذیه  زیر 
 کاهش %2 سال در بازار کار 10-14کودکان 

 ؟ تصور دارند در همه سطوح حاکمیت فساد مالی هست%  35 فساد مالی
 افزایش هزار کودک 500 کودکان کار

 افزایش بالاترین رقم %2/12تهران با  - 6/10نسبت ازدواج به طلاق  طلاق
 افزایش در تهران 20000 کودک خیابانی

 ؟ ساله 13-23دختر  1000سالانه در تهران  فرار از خانه
 ؟ از سالمندان %25 سالمند آزاری

 ؟ نفر در تهران 5551 گری تکدی
توجهی  بی -% 35.9شدید -% 32.3 آزار جسمانی ضعیف کودک آزاری

 % 62.5آزار عاطفی - 20.5%
 ؟

 طی سه سال  افزایش پرونده 91423 جرایم ناشی از خشونت
 طی سه سال  افزایش پرونده 64606 جرایم خرد

 پرونده  129030  -رونده پ 136263 اختلاس و جعل  ،ارتشا

 
افزایش طی  -متغیر طی ده سال 

 چهار سال
 کاهش نفر دستگیر شده 13263 اوباشگری
 متغیر نفر 933 آدم ربایی

 کاهش مورد جمع اقلام و اماکن مکشوفه 1004423 کشفیات در ارتباط با منکرات 

                                                           
1
ارتقای بعد اجتماعی درمان وآموزش پزشکی در  تقای سلامت اجتماعی جامعه، مروری بر برنامه وزارت بهداشت،دماری بهزاد. سند سیاست ار  

 1393سلامت. انتشارات طب و جامعه. 
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 % از جمعیت ده ساله و10.3 –از نیروی کار کشور %5/13 بیکاری
  بیشتر

 متغیر -افزایش 

مشارکت جمعیت   -% 33سال  10مشارکت جمعیت بالای   مشارکت
 % 44سال15بالای  

 ؟

 متغیر سال و بالاتر 10از افراد  %6/32 فعالیت اقتصادی 
 افزایش ساله و بالاتر 6از جمعیت %  9/21 با سوادی 

شدگان اصلی تامین  تعداد بیمه
 اجتماعی

 افزایش نفر 2442492

شاخص مشارکت اجتماعی در کمیته امداد ) هزار نفر 4/114 های داوطلبانه مردمی  تعداد مشارکت
 (26سال 

 26-22افزایش

 26-22افزایش (26)شاخص حمایت اجتماعی سال  میلیون نفر 50/3 تعداد مددجویان کمیته امداد
 26-22افزایش (26)شاخص حمایت اجتماعی سال  هزار نفر 440 تعداد افراد یتیم تحت پوشش

تعداد خانوار تحت حمایت طرح شهید 
 رجایی

 26-22افزایش (26)شاخص حمایت اجتماعی سال  هزار نفر 2/692

 افزایش نسبت به سال قبل (23-26)شاخص مشارکت اجتماعی در سال  510 های  فعال در حوزه اعتیاد  سمن
مشارکت دانشجویان در طرح  

ها و  پیشگیری از اعتیاد در خوابگاه
 دانشجوی های  محیط

 % رشد نسبت به سال قبل53 (23-26نفر)شاخص مشارکت اجتماعی در سال  159/139

 

تجربیات محدود برای  ،با توجه به اطلاعات فوق شبکه بهداشتی درمانی روستایی با قدمتی بیش از سه دهه

انبوه  ،نیروی انسانی بالقوه برای به کارگیری در حوزه ارایه خدمات ،طراحی الگوی ارایه خدمات سلامت روان

و ساختارهای  ها سیاست ،ی همکار در خدمات روانی اجتماعیها سازمان ،های دیداری و شنیداری بومی رسانه

ی ی ملی برای استقرار خدمات سلامت روان در کشور هستند اما ناتوانها ظرفیتای از  فرادستی حامی مجموعه

توزیع ناعادلانه گذار بیرونی بر سلامت روان مردم کمبود منابع مالی و ظام سلامت برای کنترل عوامل تأثیرن

% 6/23شهرستان کشور برای مقابله با شیوع  420استان و  31ت درمانی  در گستره تسهیلات و امکانا

رک خدمات ی تداها چالش (% جمعیت30ی اولیه شهری)ها مراقبتاختلالات روانی و تکمیل نبودن بستر 

 سلامت روان در کشور است.
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 بخش دوم( اصول، الگوی مفهومی و خدمات اولویت دار 

ی جمهوری ها ظرفیتی سازمان جهانی بهداشت و همچنین ها توصیهبر اساس تجربه سایر کشورها و 

استخراج شده  5-3ح جدول جامع سلامت روان به شر نامه نظام اصول سیزده گانه طراحیاسلامی ایران 

 است:

 
 اصول طراحی نظام ارایه خدمات سلامت روان کشور (9-3جدول 

 مرجع اصلی استخراج اصول 

 های سازمان جهانی بهداشت توصیه مردم محوری شبکه از طریق استقرارحقوق و تکالیف سلامت شهروندان  1

2 

هماهنگ با  ،کشوری ها بیماریمنطبق با بار :و تداوم خدمات مبتنی بر شواهدجامعیت 

 ،جوان ،نوجوان ،ی سنی )کودکها گروهسایر ابعاد جسمی اجتماعی معنوی و همه 

  (میانسال و سالمند

 های سازمان جهانی بهداشت توصیه

 ورود منظم گیرندگان خدمت به نظام سلامت از طریق سطح بندی خدمات و ارجاع  3

ظرفیت  ،ی سازمان جهانی بهداشتها توصیه

ی کشور و رفع چالش فعلی ها سازمانسایر 

 در سطح شهرها

 ()وضعیت داخل کشور مندی راهبردی از نیروهای با تحصیلات کافی و دارای توانایی روزآمد شدن  بهره 4

 ی سازمان جهانی بهداشت(ها توصیه) فعال بودن خدمات و بازاریابی اجتماعی مصرف خدمات  5

 بخشی در جغرافیاهای تعریف شده  همکاری بین 6
)شورای عالی سلامت و امنیت غذایی کشور 

 (و شوراهای متناظر

 ()ظرفیت داخل کشور خصوصی و غیردولتی در ارایه خدمات  ،اعم از دولتی ها ظرفیتاستفاده از همه  3

  ()و هوشمند وری متناسبااستفاده از نوآوری و فن 2
وضعیت آن )روندهای جهانی توسعه رسانه و 

 در کشور(

  ها بیماریمراقبت تیمی و ادغام یافته از موارد شناسایی شده  9
ی سازمان ها توصیه)تجربه کشورها و 

 (جهانی بهداشت

 ی قبلی کشور(ها ظرفیت) حفظ و تقویت دستاوردهای قبلی نظام سلامت روان در روستاها  10

11 
روستا و  ،برای شهر و حاشیه شهرعدالت جغرافیایی در ارایه خدمات سلامت روان 

  عشایر
 (ی فرادستیها سیاست)

 (ی فرادستیها سیاست) حداقل بودن قیمت خدمات سطح یک برای مردم  12

 (ی فرادستیها سیاست)  گذار و اعتماد مردم اطمینان سیاست 13
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  :زیر تدوین شد الگوی مفهومیبر اساس این اصول 
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پیمایش سلامت روان کشور در  ،ها بیماریبر اساس مطالعه بار  *دار در سطوح دو گانه خدمات اولویت

ی سازمان جهانی بهداشت متناسب با مدل مفهومی به شر ح ها توصیهمسائل اجتماعی کشور و  ،1391سال 

 :است 6-3جدول 

 اسلامی ایراندار سلامت روانی اجتماعی در جمهوری  خدمات اولویت (0-3جدول 

 سطح پایه خدمات روانی اجتماعی از طریق مراکز بهداشتی درمانی
 

  ارجاع شده از پزشک مرکز ها مضطرب و خشونت دیده ،افسردهمداخلات مختصر چهره به چهره و گروهی بیماران()  

  سایر موارد ارجاعی از پزشک )از  ،اعتیاد به مواد و الکل ،ها سیگاری ،افراد چاقمداخلات مختصر چهره به چهره و گروهی

 (...و اچ ای ویجمله 

 تعیین مسیر مشاوره  روانشناختی و ارجاعات برای حمایت اجتماعی و پیگیری ،ارزیابی کامل اجتماعی فردی: 

 )کودک، همسر و سالمند(  خشونت خانگی (1

  (...)تعامل با خانواده و مدرسه برای بازماندگان تحصیل سوادی، بی (2

  )اقدامات لازم برای فراخوان و ترغیب معتاد برای دریافت خدمات ترک( اعتیاد (3

  ()پیشگیری در سطح محله و مداخلات مبتنی بر جامعهم جرای (4

  (...)تخصیص سبد کالا و امنیت غذایی خانوارها (5

  بیکاری، فقر و مسکن نامناسب (6

نابینایی و  ،های جسمی )از جمله حرکتی اعتیاد، معلولیت :شامل پذیر آسیبهای  های اجتماعی برای خانواده حمایت  (3

بیماران  ،)همسر، فرزند(، کودک کار، بارداری در نوجوانی، زندانی بودن عضو خانواده ترک یا فرار از خانه و روانی، (ناشنوایی
ای  خانواده ،که سابقه خودکشی داردای  عضو خانواده ،بیماران مبتلا به ایدز ،العلاج ام اس و سایر بیماران صعب ،سرطانی ،کلیوی

 .کند میکه از فرد معلول به خصوص روانی مراقبت 

 ها  انجام ارزیابی اجتماع محور از وضعیت سلامت اجتماعی محلات و برنامه ریزی با مشارکت مردم و بخش 

 برای جمعیت تحت پوشش  ارتباط همسران ،پروریفرزند ،های زندگی مهارتهای آموزشی  ریزی و اجرای دوره برنامه 

 (...فرزندپروری و ،زناشویی ،تحصیلی ،سلامت جنسی)های ابتدایی متنوع  پذیرش مشاوره 

 افرادی که اقدام به خودکشی  به ویژه در افراد پرخطر و پیشگیری از خودکشی مجدد و مراقبت از پیشگیری از خودکشی

  .اند کرده

  خدمات مشاوره روانی در بلایا 

  آموزش گروهی خانواده افراد سایکوتیک و خود  ،ویزیت منزل ،پیگیری تلفنی :بیماران روانی سایکوتیکخدمات برای

  بیماران

  اماکن مرتبط  ،گروهی ،فردی به مواد مخدر کاهش آسیب برای معتادانآموزش  و یا مدیریت آموزش 

  در جمعیت تحت پوشش بانی سلامت روان ثبت اطلاعات و دیدهخدمات مربوط به 

 یادآوری تلفنی بیماران 
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اخل یا بیرون بیمارستان دنگر سلامت روان ] جامعهسطح تخصصی خدمات روانی اجتماعی از طریق مراکز 

 **عمومی شهرستان[ و مراکز اجتماعی معین 

  و  های خلقی بیماران دارای سایکوز و مقاوم به درماندرمان و پیگیری موارد ارجاع شده از سطح یک به خصوص

  (..،.گروه درمانی ،خدمات غیرداوریی تخصصی )روان درمانی ،درمان با داورهای تخصصی

 خدمات  ،تثبیت بحران بدون وقت قبلی ،های سیار مداخله در بحران تیم ،شامل خط تلفن بحران خدمات فوری روانپزشکی

 اورژانس بیمارستانی 

 بیمارستان عمومی شامل بخش روانپزشکی برای بستری  *** 

 (آموزش خانواده و آموزش بیماران ،)پیگیری در منزل خدمات پس از ترخیص**** 

  بیمارستان روانپزشکی تک تخصصی 

  مراکز روزانه توانبخشیو  توانبخشی بیماران روانیمراکز***** 

  مراکز ادغام یا نظارت فنی برMMT  وDIC 

 (...ها و از جمله بهزیستی و شهرداری مسؤولی ها سازمان)با محوریت  ****** خدمات اسکان 
 
سطح اول به نام سطح پایه  ،در این جدول به عنوان سطح تخصصی خدمات ادغام شده است ،سطوح خدمات دوم و سوم رایج در نظام سلامت کشور*

 گذاری شده است. نام
ی مردم نهاد ها سازمان ،مراکز وزارت ورزش و جوانان ،مراکز تحت نظارت سازمان بهزیستی ،)ره( مراکز اجتماعی معین شامل کمیته امداد امام خمینی**

 ،ای سندیکای کارفرمایی مراکز فنی و حرفه ،سندیکای کارفرمایی ،مراکز کاریابی ،ها ازمان زندانفعال در خدمات اجتماعی و اعتیاد و الکل، س ،خیریه
 ها مدارس ویژه ترک تحصیلی ،نهضت سوادآموزی ،ها بیمه ،مراکز نگهداری از شهروندان ،ها شورای اسلامی شهر و روستا و شورایاری

  است. نیاز بلندمدتیا  میان بستری منظور به تخت 5 و روانپزشکی حاد تخت 12 به  CMHCدر قالب  نفری هزار صد جمعیت برای***
 بیمار 260 که نفری 100000 جمعیت برای برای پیگیری تلفنی .تلفنی و پیگیری در منزل است پیگیریخدمات در منزل شامل  ****

 یا مددکار یا پرستار 1 ،وقت تمام پزشک نفر 1 :شامل بیمار 90 تا 20 ازای به ،منزل در پیگیری تیم هر؛ داشت خواهند پیگیری خدمات به نیازمند

 منتقل تلفنی پیگیری گروه به منزل در ویزیت از و شد خواهد انجام شرایط واجد بیماران برای تیم همین توسط تلفنی پیگیری .وقت تمام روانشناس

 .شد خواهند

 نظر در نفر 50 روزانه، مراکز ظرفیت که این توجه به با و هستند روزانه مراکز شرایط واجد نفر 100 حدود نفری 100000 جمعیت یک ]در *****

 .رسد[ می نظر به ضروری روزانه خدمات ارایه برای مرکز روزانه 2 تعداد اندازی راه لذا شود می گرفته
 این احتمال به نفری هزار 100 جمعیت دریک پس .شود می زده حدس روانپزشکی مزمن و شدید بیماران  %1 درایران انمانخ بی بیماران عدادت ******

 بیمار روانی شدید نفر هر برای اگر .بود خواهد خانمان بی آناننفر  16 حدود باشیم، داشته مزمن روانپزشکی و شدید بیماری به مبتلا فرد 1650 که

 را نفر 4 گنجایش آپارتمان هر که متری 20 آپارتمان 4 خواهیم داشت )مثلاً احتیاج مساحت متر 320 حدود به بگیریم درنظر را متر 20 حداقل مساحت

 های خانواده و کوچک شهرهای در های خانوادگی حمایت .داشت نظر در باید را فرهنگی و اجتماعی الزامات خدماتی چنین ایجاد برای .داشت( خواهد

 .نسازد را ضروری خدماتی چنین ایجاد است ممکن ،گسترده
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 شیوه تدارک خدمات سلامت روان  (بخش سوم

 اهداف  (1

باید بهبود  هدف نهایی ارایه خدمات سلامت روانی ،بر اساس مرور منابع و نظرات ذینفعان خبره

 5ی ها برنامهی سلامت روانی و اجتماعی کشور به میزان اهداف اختصاصی مصوب شده در ها شاخصعادلانه 

 :باشند میای بر خوردار  ی زیر اهمیت ویژهها شاخصساله توسعه اقتصادی اجتماعی باشد که در این میان 

 کاهش انواع اختلالات روانی .1

 بهبود شاخص نشاط .2

 ارهای روانی و اجتماعی پیشگیرانه  و سواد سلامت روانافزایش اتخاذ رفت .3

 پاسخگویی نظام سلامت در بخش روانی اجتماعی .4

 حفاظت مالی بیماران مبتلا به مشکلات روانی و اجتماعی  .5

 ی مرتبط به سلامت اجتماعی از جمله میزان افزایش حمایت اجتماعی ها شاخص .6

 ی اثر نهایی سلامت روان و اجتماعیها صشاخرصد به منظور دستیابی به اهداف فوق، انجام 

ای  بانی سلامت کشور، با انجام دوره دیده نامه نظامباید مطابق  ها شاخصکشور ضروری است. رصد این 

سال )ترجیحاً با سطح تفسیر شهرستانی یا استانی( و پایش سالانه یا دو  5پیمایش سلامت روان کشور هر 

ی مذکور با توجه به شواهد و ها شاخصی درون داد، فرایند، برون داد و پیامدی باشد. ها شاخصسالانه 

های  بانی سلامت اجتماعی بر اساس داده خواهد بود. همچنین لازم است دیدههای علمی قابل بازبینی  یافته

ت اجتماعی بر ی اثر نهایی سلامها شاخصای برای تعیین وضعیت  های دوره اجرای پیمایش .ثانوی انجام شود

ی متولی به غیر از وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی است. لازم است نظام اطلاعات ها سازمانعهده 

ایه و تخصصی به های روتین سطح پ ای و ثبت داده های دوره مرتبط به حوزه سلامت که از دو طریق پیمایش

گذاری ارایه و  بانی سالانه به مراجع سیاست ههای ثبتی باید در قالب یک گزارش دید آید و کلیه داده دست می

ای تعیین و با مدیریت شبکه  به طور دوره های تحقیقاتی سلامت روان اولویتطلبی شود و  حمایت

 تحقیقات سلامت روان کشور به اجرا گذاشته شود. 
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 كان ار (2

توسط  در زمینه ارتقای سلامت روانی و اجتماعی ها سازمانانتظارات و تکالیف کلیه لازم است 

طلبی و  الی فرابخشی به عنوان مرجع حمایتشورای عالی سلامت و امنیت غذایی کشور و شوراهای ع

نامه  بخشی تعیین شود و سپس از طریق دبیرخانه شورا جهت تصویب، انعقاد تفاهم های بین تضمین همکاری

زیابی ی ارها شاخص، باید ها سازمانو پایش به اجرا در آید. بنابراین  علاوه بر تعیین انتظارات و تکالیف 

زمان با دوره  ی عمومی کشور همها سیاستثیرگذاری بر أبخشی و ت های بین مشخص شود. در زمینه همکاری

ی، وضعیت اجرایی شدن بخش های بین نامه تفاهمی توسعه پنج ساله کشور، ها برنامهزمانی 

ارزشیابی شده  های فرابخشی ثیر حضور بخش سلامت در حوزهأسیاست پیوست سلامت و ت

های همکارو موفق و اعلان  های فرابخشی و تشویق دستگاه نامه و نتایج این ارزشیابی در بازنگری موافقت

 عمومی به کار گرفته شود.

ای کشوری در سطح وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  نیازمند کمیته ها برنامهنظارت بر رصد اهداف و 

ی مربوط به سلامت روان و اجتماعی را ها شاخصو زیر نظر وزیر است تا با تشکیل جلسات فصلی روند 

ترین محل برای استقرار دبیرخانه این کمیته، واحد سلامت روانی اجتماعی و اعتیاد وزارت  پایش نماید. مناسب

های علوم پزشکی کشور  ای در سطح دانشگاه داشت درمان و آموزش پزشکی است. علاوه بر آن کمیتهبه

متشکل از خبرگان و ذینفعان اجرایی بخش سلامت جهت کنترل روند استقرار خدمات سلامت روانی و 

 ایجاد شود. ها شهرستاناجتماعی در سطح 

استانی  نامه نظامه از ظرفیت ت روان، با استفاددم در زمینه سلامبخشی و مشارکت مر های بین همکاری

 960/101 به شماره پزشکی آموزش و درمان بهداشت وزیر و کشور وزیر مشترک ]ابلاغمدیریت سلامت 

ریزی و  شورای برنامهانجام شود. بدین جهت پیشنهاد شده است در سطح استانی  ،[22/5/1392 مورخ

)با  تخصصی سلامت و امنیت غذایی استانداری کارگروه)با نقش تصویبی( و  توسعه استان

ی ها گروهسایر کاربخشی، و  ی مرجع در زمینه همکاری بینها گروهنقش مشورتی( به عنوان کار

 ی مرجعها گروهتخصصی استانداری و شورای هماهنگی مبارزه با مواد مخدر به عنوان کار

ترین مرجع  و اعتیاد در نظر گرفته شوند. مناسب ثر بر سلامت روان، اجتماعیؤهای اجتماعی م لفهؤدر زمینه م
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است که به ریاست فرماندار  شورای فرمانداریبخشی در سطح شهرستان  های بین جهت تضمین همکاری

 .شود میختیار ایشان تشکیل الا تام یا نماینده

  سلامت روانی اجتماعی های خدمتی بسته (3

 :الف( خدمات پایه

های سلامت روان و اجتماعی، غربالگری جمعیتی سلامت  همگانی اصول و مهارت آموزش شاملخدمات پایه 

روانی و اجتماعی و شناسایی موارد نیازمند مراقبت و ارجاع به ارزیابی کامل و مشاوره کوتاه کارشناس روان، 

توسط  ن به سطح تخصصیی خلقی و ارجاع بیماران سایکوز و بیماران خلقی مقاوم به درماها بیماریدرمان 

های دارای  های مختصر برای افراد دارای عوامل خطر رفتاری، آموزش خانواده ها و مشاوره پزشک، آموزش

کننده خدمات سلامت اجتماعی و  بیمار روانی، ارزیابی اجتماعی و ارجاع )راهنمایی( نیازمندان به سطوح ارایه

خدمات سلامت روان به طور فعال از . مناسب است که سطح پایه باشد می خدمات تخصصی سلامت روان

هزار  3نفر به ترتیب توسط چهار نفر بهبان )به ازای هر  12500طریق یک مرکز بهداشتی درمانی به ازای هر 

 اجتماعی و پزشک عمومی )خانواده( ارایه شود. –نفر یک بهبان(، یک نفرکارشناس سلامت روانی

له اجتماعی که همراه با بیماری جسمی و روانی أبه نوع مسنیازمندان به این خدمات بسته  :اجتماعی ارجاع

خود دارند به مراکز سازمان بهزیستی، کمیته امداد، مراکز کاریابی، نهضت سوادآموزی، سندیکای کارفرمایی، 

ی مردم نهاد، شورای اسلامی شهر و روستا و شوراهای محلات، ها سازمانها و  ای، خیریه مراکز فنی حرفه

ثیر آن در بهبودی وضعیت جسمی و روانی حمایت اجتماعی و تأ نگهداری نیازمندان و.... جهت افزایشمراکز 

کلی این ارجاعات به  ی آتی سطح پایه، پیگیری نتایج ارجاع انجام شده و بازخوردها مراقبتارجاع شوند و در 

د ارجاعی از مراکز بهداشتی شورای فرمانداری شهرستان ارسال شود. ارایه خدمات سلامت اجتماعی به افرا

نیازمند مصوبه شورای عالی سلامت و امنیت غذایی در به رسمیت شناختن مراکز بهداشتی درمانی به  ،درمانی

 است. بان خدمات سلامت اجتماعی دروازهعنوان 

 :ب( سطح تخصصی خدمات سلامت روانی اجتماعی

شامل اورژانس روان و اورژانس اجتماعی، درمان و پیگیری موارد ارجاع شده از سطح یک به  سطح تخصصی

های خلقی و درمان با داورهای تخصصی، خدمات  خصوص بیماران دارای سایکوز و مقاوم به درمان
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حران، های سیار مداخله در ب ...(، خط تلفن بحران و تیمگروه درمانی و  غیرداوریی تخصصی )روان درمانی،

تثبیت بحران بدون وقت قبلی )سرپایی و بستری کوتاه مدت( و خدمات پس از ترخیص )پیگیری در منزل، 

. بهتر است که این خدمات توسط روانپزشکان و روانشناسان بالینی باشد میآموزش خانواده و آموزش بیماران( 

ارستان شهرستان و یا مستقل از آن و های سلامت روان درون بیم نگر یا کلینک ز سلامت روان جامعهدر مراک

 های عمومی انجام شود. بستری در بخش روانپزشکی بیمارستان

 ( تعریف شود.123) مند بخش بیمارستان عمومی و اورژانس اجتماعی لازم است ارتباط نظام 

  در مورد ادغام تدریجی مراکز ترک اعتیاد وDIC  در سطح دو خدمات تخصصی یا ادامه کار مستقل

 گذاری مناسب انجام شود. باید سیاست ،ا با نظارت شبکه شهرستانآنه

 و اعتباربخشی  نظام پایش و ارزشیابی خدمات و اعتباربخشی مراکز سطح یک و دو توسط دفتر نظارت

 گردد.  طراحی و اجرایی می

  توانمندسازی و به شده و برای لازم است نیروی انسانی موجود برای ارایه خدمات سلامت روان ارزیابی

های بالینی  گیری آنها در مراکز بهداشتی درمانی روستایی و شهری از طریق مراکز آموزش مهارتکار

در این زمینه ضروری است که موضوع انگ  .اقدام شود، سلامت روانی اجتماعی در اولین سال اجرا

نین نیروی انسانی مورد نیاز های مرتبط آموزش داده شود. همچ اجتماعی به طور شفاف برای کلیه رشته

برای ارایه مناسب خدمات سلامت روانی اجتماعی در ده سال آینده )هم از جهت تعداد نیروی انسانی و 

به  ها سیاستهای لازم(، تعیین شده و برای تربیت نیروی انسانی مورد نیاز  هم از جهت کیفیت آموزش

 بلاغ گردد. )هر دو وزارت خانه متبوع( ا حوزه آموزش عالی کشور

 باید ردیف بودجه سلامت روانی اجتماعی ایجاد شود. کلیه خدمات سطح پایه برای گیرندگان خدمات، 

های مصوب شورای عالی سلامت و امنیت  خدمات سطح تخصصی بر اساس اولویت رایگان شده و

ات سلامت کنندگان خدم ار گیرد. نظام پرداخت برای ارایهغذایی و شورای عالی بیمه تحت پوشش قر

ی ها شاخصدر سطح پایه حقوق پایه به علاوه پرداخت تشویقی است که مبلغ تشویقی بر اساس بهبود 

یس شبکه است اختیار توزیع حق تشویقی با ریبهتر  ؛سلامت روان جمعیت تحت پوشش خواهد بود

 بهداشت و درمان شهرستان باشد.
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  گیری  یطه روانی اجتماعی برای شکلدر ح های بومی بخش خصوصی و غیردولتی باید از ظرفیت

 خدمات سطوح پایه و تخصصی به شکل خرید راهبردی خدمات استفاده شود.

 :جامعه اقدام بسته( ج

بخشی و مشارکت مردم در ارتقای  های بین دهی همکاری با هدف سازمانمجموعه خدمات اقدام جامعه )آج( 

 .آورد میسلامت روان شهرستان به اجرا در 

 رود با اجرای این بسته: انتظار می

 عوامل خطر اختلالات روانی در شهرستان کاهش یابد.  

 روانی افزایش یابد لاتی اجتماعی از افراد دارای اختلاها حمایت. 

 انگ اجتماعی اختلالات روانی کاهش یابد. 

 یابد افزایشهای مختلف جامعه  سواد سلامت روان در گروه. 

  :شامل مراحل زیر استدر اقدام جامعه  فرایند اصلی

ارایه تصویر سلامت روان کشور، استان و شهرستان و برگزاری کارگاه  شورای فرمانداری:اقدام در  (1

دریافت مصوبه تدوین نقشه راه ارتقای سلامت روان شهرستان از شورای  پیشگیری از اختلالات روانی،

 فرمانداری 

خشی با مشارکت ذینفعان و تنظیم ب همکاری بینی شهرستان و تدوین برنامه ها ظرفیتشناسایی  (2

 و ابلاغ فرماندار  ها سازماننامه یکپارچه، امضای  تفاهم

نامه با  )راج(، آموزش مجریان و مدیران برای اقدام، پایش ماهانه تفاهم ایجاد دبیرخانه رصد اقدام جامعه (3

 تشویق و بندی عملکرد ذینفعان حضور فرماندار، رتبه

 لانه و برنامه سال آیندهتدوین گزارش سا (4

  :به شرح زیر استاصلی اقدام جامعه ارکان 

 مسؤول دبیرخانه رصد اقدام جامعه )دبیرخانه  ،یس شبکه بهداشت و درمان شهرستان با حکم فرمانداریر

 شود.  نامه پایش می راج( است و کلیه مفاد تفاهم
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 کارشناسان مسؤول در شبکه به صورت تمام شود و یک نفر از  دبیرخانه راج در فرمانداری تشکیل می

 یس دبیرخانه بر عهده دارد. یوقت مسؤولیت پیگیری امور دبیرخانه را با نظارت ر

  کمیته راهبری فنی متشکل از مدیر برنامه، کارشناس مسؤول روان استان و شهرستان، روانپزشک

شود، وظیفه این کمیته  شکیل میها در دبیرخانه ت شهرستان، نماینده پزشکان عمومی و نماینده کارا

 مراقب بودن از اجرای هر سه بسته خدمات سلامت روان شهرستان است. 

  جلسات پایش ماهانه با حضور بخشداران، دهیاران و اعضای شوراهای اسلامی شهر و روستا و اعضای

 شود.  شورای فرمانداری تشکیل می

 های  رسانههمچنین اران و دهیاران شهرستان و دمجمع شهر ،روان سلامت سواد ارتقای اجرایی مسؤول

 از) گیرد می قرار مجمع اختیار در فنی راهبری کمیته توسط ترویجی یامحتو، است شهرستانی و استان

 .(محیطی تبلیغات ویژه زدایی انگ فرمان ده ترویج جمله

ثر بر سلامت اجتماعی مؤو محورهای تفاهم عوامل  شود می انجام یکپارچه نامه تفاهم طریق از کار تقسیم

  :ثری برای آنها انجام دادؤهای م توان اقدامات مفید و پروژه روان است که در سطح شهرستان می

 های بازی کودکان شهرستان، اطمینان از  ارتقای کمی و کیفی مهدکودک و مکان کودکی:  تکامل

 شهرستان ثبت نام در مدرسه برای کلیه کودکان

 :سواد و معرفی به نهضت سوادآموزی، شناسایی افراد بازمانده تحصیلی و  بیاسایی افراد شن سواد

بازگرداندن آنها به مدرسه، تقویت مراکز مشاوره تحصیلی در مدارس و آموزش مدیران و معلمان در 

 مورد عدم تبعیض 

 گذاری،  طلبی استانی و ملی برای سرمایه گذاری شهرستان، حمایت تدوین کتاب سرمایه د:درآم

با همکاری سندیکای کارفرمایی و مرکز آموزش فنی  یشغل های شناسایی افراد بیکار و معرفی فرصت

 و اقدام مقتضیمسکن ، شناسایی افراد فاقد ای و مراکز کاریابی و حرفه

  :در سایه آن آموزش کارفرمایان و کارگران[ کارکنان  همیار مراکز ایجادکار امن و ایمن[ 

  میادین میوه و تره بار به صورت محلی و توزیع سبد غذایی به خانوارهای مورد  تدارک غذایی:امنیت

 ترویج تغذیه سالم  نیاز،
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 :تحرک افزایش و (شهرستان سنتی تفریحات احیای) تدوین برنامه تفریحات جامعه تفریحات 

   مردم فیزیکی

  ساز و رفع  حادثه بررسی ناوگان حمل و نقل عمومی شهرستان، تعیین نقاط عمومی:حمل و نقل

 مشکلات

  بازتعریف و  ی اجتماعی ویژه معلولان حسی و حرکتی و روانیها مراقبت اجتماعی:خدمات

 خدمات اجتماعی 

 :و تشکیل شورای پیشگیری از های کاهش عرضه مواد مخدر و الکل  تقویت برنامه امنیت اجتماعی

 جرائم در محلات 

 :اقدام برای کاهش خطر بندی و اولویت شهرستان،تدوین نقشه خطرپذیری  مدیریت بحران 

 :ترویج اخلاقیات در عمل و قدردانی از شهروندان با عملکرد اخلاقی شاخص و الگو  معنویت 

 :دوره ادغام(، زیست محیط و اجتماع، اقتصاد)ه پایدار شهرستان عایجاد مرکز رصد توس حکمرانی 

 حمایت جلب، نهادها و ها دستگاه کلیه مدیران و کارکنان برای روانی اختلالات از زدایی انگ آموزش

آموزش اصول و فنون حکمرانی محلی برای کلیه بخشداران  ،ملی سطح های دستگاه و استان عمودی

 و دهیاران و شوراهای اسلامی شهر و روستا 

 :های  تشکیل خانه مشارکت مردم )رویکرد شبکه شورای اسلامی شهر و روستای شهرستان

 بسته ترویج و اختصاصی مردمی برای مشارکت( و شورای محلات )رویکرد جغرافیایی به مشارکت(

  طریق این از روانی اختلالات از پیشگیری
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 ،قدمتی بیش از سه دهههای حاصل از این بررسی شبکه بهداشتی درمانی روستایی با  با توجه به یافته

وجود نیروی انسانی بالقوه توانمند برای به  ،تجربیات محدود برای طراحی الگوی ارایه خدمات سلامت روان

ی همکار در خدمات ها سازمان ،های دیداری و شنیداری بومی ه رسانهانبو ،کارگیری در حوزه ارایه خدمات

ی ملی برای استقرار ها ظرفیتای از  حامی مجموعه ،و ساختارهای فرادستی ها سیاست ،روانی اجتماعی

ثیرگذار بیرونی بر ی نظام سلامت برای کنترل عوامل تأخدمات سلامت روان در کشور هستند اما ناتوان

استان و  31ات درمانی در گستره توزیع ناعادلانه تسهیلات و امکان کمبود منابع مالی و ،سلامت روان مردم

ی اولیه ها مراقبت% اختلالات روانی و تکمیل نبودن بستر 6/23شهرستان کشور برای مقابله با شیوع  420

های این مطالعه  مطابق یافته .ی تدارک خدمات سلامت روان در کشور استها چالش (% جمعیت30) شهری

بانی و  در دو سطح پایه و تخصصی ارایه شود و نظام دیدهلازم است خدمات روانی اجتماعی به طور تلفیقی 

گیری  شکل .بخشی و استانی مدیریت استقرار خدمات را بر عهده بگیرند های ملی بین کمیته ،ثبت اطلاعات

نفر یک نفر کارشناس سلامت روانی اجتماعی در نظر گرفته شده است و  12500سطح پایه به ازای جمعیت 

کلیه تسهیلات موجود تخصصی زیر نظر وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی و  سطح تخصص استفاده از

  .در نظر گرفته شده است ها سازمانسایر 

ثر، الگوی یک برنامه و سیستم سلامت روانی مؤ ی سازمان جهانی بهداشت در مورد الزاماتها توصیهمطابق 

 :[13]  صور زیر تطبیق دارده ت روانی اجتماعی با این الزامات بطراحی شده خدمات سلام

ی مردمی و ها ظرفیتاستفاده از  ،مراقبت فعال از جمعیت تحت پوشش :باشد مبتنی بر جامعه .2

  .های این ویژگی است مشارکت آنها و اقدامات اجتماع محور نشانه

ی سلامت ها بیماریخدمات بر اساس بار  :ی اولیه باشدها مراقبتجامعیت خدمات و ادغام در  .1

ی غیرواگیر و واگیر و همچنین مشکلات اجتماعی در ها بیماریافزایی با  کشور و اثرات همروان 

  شود. میارایه  ،دیده سطح یک ملحوظ شده است و توسط کارشناس سلامت روانی اجتماعی آموزش

ها در دو  ین مورد از طریق آموزش خانوادها :لحاظ شدن مشارکت شاغلین، بیماران و خانواده .3

های تحت پوشش مرکز  های آموزشی در جمعیت ها و کارگاه ارتقای سواد سلامت روان خانوادهسطح 

ی سلامت روان در ها برنامهی ارتقای سلامت روان کارکنان از طریق اجرای ها برنامه ،گیرد میانجام 

 شود. میمحیط کار دنبال 
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بسته اجتماع محور ارتقای سلامت روان و  :در برگرفتن توانمندسازی افراد، خانواده و جامعه .1

  .دهد میمدارس و محیط کار به این ویژگی پاسخ  ،ها ها و آموزش خانواده مشارکت سمن ،اجتماعی

طلبی برای تصویب قانون سلامت روان و  تدوین و حمایت :محافظت از حقوق بیماران روانی .9

گر برای در نظر  ده خدمات اقدامات نشاندهن  سپس ملحوظ کردن این حقوق در ارزشیابی مراکز ارایه

  .گرفتن این ویژگی است

سلامت های تحقیقاتی خدمات برتر  کمیته ملی خبرگان با تعیین اولویت :مبتنی بر شواهد باشد .0

 .کنند روانی اجتماعی را تضمین می

علی در این مورد هم نیروهای ف :منابعی از نیروی انسانی مناسب جهت  اجرا برنامه وجود دارد .1

  .سنجی نیروها برای ده سال آینده مد نظر است و هم ظرفیت

های سطح  این نیازها در بسته :زنان و سالمندان ،توجه به  نیازهای خاص کودکان و نوجوانان .8

 یک و دو ملحوظ شده است.

تلفیق خدمات سلامت روان در داخل خدمات  :تعادل بین خدمات سلامت روان با سایر خدمات .5

 .سازد شتی درمانی این ویژگی را ممکن میمراکز بهدا

ارزشیابی خدمات ارایه شده در قالب نظام اعتباربخشی در زمان دریافت  :پایش و ارزیابی مستمر .21

 .ای ملحوظ شده است مجوز و به صورت دوره

در سطح یک با مراقبت فعال  :پذیر پاسخگو نسبت به نیازهای جمعیت های محروم و آسیب .22

  .شوند شناسایی می ها گروهاین 

سطح یک راهبردهای پیشگیرانه از جمله  :ارتقای سلامت توجه به راهبردهای پیشگیری و .21

محیط کار و مدارس، شناسایی زودرس عوامل خطر و ارایه مشاوره  ،آموزش پیشگیرانه در خانواده

   .کند میهمچنین درمان زودهنگام را ملحوظ  فردی و آموزش گروهی و

هم در سطح ملی و  :ها بخشی میان سلامت روان و سایر بخش باطات بینوجود سیاست ارت .23

  .بخشی مشخص شده است ی بینها گروهارتباط خدمات سلامت روان با کار ،هم استانی و شهرستان

ای است که  طراحی به گونه ،[12افزایی مشکلات ] مطابق اثر سیندمیک با هم ،های فوق علاوه بر ویژگی

 ،ای که کشورهایی از قبیل کانادا تجربه ،سطح یک و دو با خدمات روانی تلفیق شده استخدمات اجتماعی در 
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ویژگی دیگر این الگو ارایه خدمات  .[21] اند های گذشته داشته استرالیا و کشورهای اسکاندیناوی در دهه

و مشکلات قلبی  فشارخون ،دیابت ،)سرطان روانی اجتماعی مورد نیاز برای بیماران مزمن در حوزه غیرواگیر

 .[12ی واگیر از جمله اچ ای وی / ایدز است ] ها بیماریو  (عروقی
ها به دقت بررسی  که در این طراحی امکان حضور همه ذینفعان نبوده است و یا خدمات سایر دستگاه با این

اجرایی و همچنین های  در بسته ها و یا تغییراتی احتمال دارد در زمان اجرای این الگو با مقاومت ،نشده است

از تجربیات سایر کشورها استفاده شده  در طراحی الگو که اینوجود با  .هماهنگی بین خدمات مواجه شویم

های آتی چهره این مداخلات سلامت روان را دگرگون  است اما ممکن است ارزشیابی این تجربیات در سال

ای خدمات  انی اجتماعی است تا تطبیق دورهسازد و رفع این مشکل نیازمند تلاش کمیته ملی رصد سلامت رو

   .طراحی شده را بر اساس آخرین شواهد موجود انجام دهند

   :نیازهای اجرای این الگو به شرح زیر است پیش

نفر کارشناس  4000نفر و جوامع شهری حداقل  3000جوامع روستایی حدود  در ،بر اساس این الگو .1

و به همین نسبت نیازمند مراکز بهداشتی درمانی برای تحت پوشش  نیاز استسلامت روانی و اجتماعی 

 420میلیون نفر جمعیت شهری ایران( هستیم و با توجه به  50 جمعیت )جمعاً 12500قرار دادن 

در داخل  نگر سلامت روان هستیم که عموماً مرکز جامعه 420استان کشور نیازمند  31شهرستان در 

  .هند بودمراکز بیمارستانی مستقر خوا

ی همکار )سازمان بهزیستی ها سازمانبرای تلفیق خدمات روانی و اجتماعی به ویژه امکان ارجاع افقی به  .2

امنیت غذایی کشور و شورای  در مناطق شهرستانی لازم است در سطح شورای عالی سلامت و  (...و

  .اجتماعی کشور

  .بانی ملی وارد گردد م مطالعات دیدهای باید در تقوی پیمایش سلامت روان و نشاط به طور دوره .3

کارشناس روانی اجتماعی و پزشک عمومی برای سطح یک  ،تیم ارایه خدمات سلامت روان شامل بهبان .4

  .خدمات می بایست شکل بگیرد و این مهم خود چالش بزرگ استقرار الگو است

بیمارستان عمومی و اورژانس مند بخش  ارتباط نظام ،سی ای مراکز دی ،تعیین تکلیف خدمات ترک اعتیاد .5

 .(123) اجتماعی
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وزارت بهداشت خطاب  1322مورخ مرداد  33502راهکارهای گسترش بیمه سلامت روان در نامه شماره  .6

کارگروه بیمه پایه همگانی و پزشک خانواده به طور مبسوط ارایه شده اسـت ولـی هنـوز اقـدامی      به دبیر

  .مثبت به عمل نیامده است

رزشیابی خدمات و اعتباربخشی مراکز سطح یک و دو توسط دفتر نظارت و اعتباربخشی نظام پایش و ا .3

 گردد.  طراحی و اجرایی می

باید ردیف بودجه سلامت روانی اجتماعی ایجاد شود. کلیه خدمات سطح پایه برای گیرندگان خدمات  .2

و امنیت غذایی های مصوب شورای عالی سلامت  خدمات سطح تخصصی بر اساس اولویت رایگان شده و

کنندگان خدمات سلامت در سطح  و شورای عالی بیمه تحت پوشش قرار گیرد. نظام پرداخت برای ارایه

ت ی سلامها شاخصحقوق پایه به علاوه پرداخت تشویقی است که مبلغ تشویقی بر اساس بهبود  ،پایه

یس شبکه بهداشت و یبهتر است اختیار توزیع حق تشویقی با ر روان جمعیت تحت پوشش خواهد بود؛

 درمان شهرستان باشد.

در قالب  ن خدمات سلامت روان انجام شده و بر اساس تحلیل مخالفان و موافقا طلبی حمایتروش  .9

  :ت مکرر تهیه شد و به دو گروه زیر ارایه شدسؤالابروشوری شامل 

 گذاری وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  شورای سیاست 

 های ذینفع شامل انجمن پزشکان عمومی، انجمن علمی روانشناسی ایران، انجمن علمی  گروه

 روانپزشکی، انجمن علمی مددکاری اجتماعی 

ای طیفی از شهرستان  بر اساس وضعیت توسعه ،به مدت یک سال این الگو  در سه شهرستان :پایلوت .10

های بومی بخش خصوصی  تدر این پایلوت باید از ظرفی .محروم و خیلی محروم آزمایش شود ،برخوردار

گیری خدمات سطوح پایه و تخصصی به شکل خرید  در حیطه روانی اجتماعی برای شکل و غیردولتی

 راهبردی خدمات استفاده شود. 
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 پیوست

 

 نامه خدمات سلامت روان  ( نظام1پیوست 

 نامه اجرایی بخش اول( آیین

 تدارک خدمات سلامت روانی اجتماعی استان ها و شهرستان ها 

 مقدمه و ضرورت 

های کلی سلامت ابلاغی مقام معظم رهبری )به ویژه  ، سیاست1404به استناد سند چشم انداز ایران در 

قانون برنامه پنجم توسعه  32و ماده   33، ماده 32های کلی جمعیت، ماده  (، بند شش سیاست2و  3بندهای 

کشور، نقشه تحول سلامت کشور مصوب هیأت دولت و همچنین برنامه جامع ارتقای سلامت روان کشور 

ها تدوین و در تاریخ ............. به  ها و شهرستان نامه اجرایی خدمات سلامت روانی اجتماعی استان آیین

آموزش پزشکی و شورای عالی سلامت و امنیت  گذاری وزارت بهداشت درمان و تصویب شورای سیاست

 غذایی کشور رسیده و از زمان ابلاغ قابلیت اجرایی دارد. 

 نامه  ( هدف آیین2ماده 

 کشور در سطح شهرستان است. ی های سلامت روانی و اجتماع نامه بهبود عادلانه شاخص هدف آیین

ساله توسعه اقتصادی  5های  ها به میزان اهداف اختصاصی مصوب شده در برنامه بهبود شاخص (2تبصره 

اجتماعی خواهد بود به ویژه در زمینه کاهش انواع اختلالات روانی، شاخص نشاط، افزایش رفتارهای 

ت های مرتبط به سلام پیشگیرانه و سواد سلامت روان، پاسخگویی نظام سلامت، حفاظت مالی و شاخص

 شود. اجتماعی از جمله میزان افزایش یافته حمایت اجتماعی تعیین می

های اثر نهایی سلامت روان ]و اجتماعی[ کشور مطابق نظام نامه دیده بانی سلامت،  رصد شاخص (1تبصره

سال )ترجیحاً با سطح تفسیر شهرستانی یا استانی( یکبار  5ای پیمایش سلامت روان کشور هر  انجام دوره

های  داد و پیامدی سالانه یا دو سالانه خواهد بود، شاخص داد، فرایند، برون های درون و پایش شاخصبوده 

بانی سلامت اجتماعی  های دیده های علمی قابل بازبینی خواهد بود. گزارش مذکور با توجه به شواهد و یافته

های  ای در این زمینه برای تعیین وضعیت شاخص های دوره شود و پیمایش های ثانوی انجام می بر اساس داده
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بر عهده سازمان های متولی به غیر از وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی  ،اثرنهایی سلامت اجتماعی

 است. 

 ( ارکان اجرایی 1ماده 

طلبی و  به عنوان مرجع حمایت و شوراهای عالی فرابخشی شورای عالی سلامت و امنیت غذایی کشور الف(

بخشی در زمینه ارتقای سلامت روانی و اجتماعی است و کلیه انتظارات و تکالیف  های بین ین همکاریتضم

نامه و پایش به  های در سلامت روانی اجتماعی از طریق دبیرخانه شورا جهت تصویب، انعقاد تفاهم سازمان

 آید. اجرا در می

های مرتبط  تضمین اجرایی شدن ارزیابی مؤلفهها لازم است  در تعیین انتظارات و تکالیف سازمان( 3تبصره 

رسان به سلامت  عوامل، عوامل آسیب -در پیوست سلامت، قانون سلامت روان به سلامت روانی اجتماعی

نظارت بر حقوق شهروندی به عنوان یک اصل در قانون از دیدگاه سازمان جهانی بهداشت،  روان و اجتماعی

های ترویجی در سطح  روان از دیدگاه سازمان جهانی بهداشت و برنامهاساسی و مهمترین عامل خطر سلامت 

های ارزیابی  جامعه برای جلوگیری از انگ اجتماعی افراد مبتلا به اختلالات روانی ملحوظ گردیده و شاخص

 مشخص شود.

زیر نظر وزیر  کمیته کشوری سلامت رواندر سطح وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی،  ب(

نامه هر فصل تشکیل جلسه داده و روند را پایش  درمان و آموزش پزشکی برای استقرار این نظامبهداشت، 

کند، دبیرخانه این کمیته دفتر سلامت روانی اجتماعی و اعتیاد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی  می

 است. 

روه ریزی و توسعه استان )با نقش تصویبی( و کارگ شورای برنامهدر سطح استانی  ج(

به عنوان مرجع همکاری  تخصصی سلامت و امنیت غذایی استانداری )با نقش مشورتی(

های تخصصی استانداری و شورای هماهنگی مبارزه با مواد مخدر به عنوان  بخشی است و سایر کارگروه بین

دانشگاه  های اجتماعی مؤثر بر سلامت روان، اجتماعی و اعتیاد است. در سطح های مرجع در مؤلفه کارگروه

کمیته سلامت روان متشکل از خبرگان و ذینفعان اجرایی بخش سلامت عضو بوده و روند استقرار خدمات در 
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بخشی در سطح شهرستان شورای  های بین نمایند. مرجع تضمین همکاری ها را کنترل می سطح شهرستان

 شود. فرمانداری است که به ریاست فرماندار تشکیل می

نامه استانی  بخشی و مشارکت مردم در زمینه سلامت روان، مطابق نظام های بین همکاریامور ( 1تبصره 

 960/101 به شماره پزشکی آموزش و درمان بهداشت وزیر و کشور وزیر مشترک مدیریت سلامت، ابلاغ

 شود. انجام می 22/5/1392 مورخ

جامع و ( خدمات سلامت روانی اجتماعی در سطح شهرستان در قالب شبکه 3ماده 

 گردد:  همگانی سلامت ارایه می

از طریق یک مرکز بهداشتی درمانی به ازای هر  به طور فعال( سطح پایه خدمات سلامت روان 2

هزار نفر یک بهورز(، یک نفرکارشناس سلامت  3نفر به ترتیب توسط چهار نفر بهورز )به ازای هر  12500

به ترتیب شامل این موارد است:  خدمات پایه شود. میاجتماعی و پزشک عمومی )خانواده( ارایه  –روانی

نفر،  غربالگری  12500های سلامت روان و اجتماعی در سطح جمعیت  آموزش همگانی اصول و مهارت

جمعیتی سلامت روانی و اجتماعی و شناسایی موارد نیازمند مراقبت و ارجاع به ارزیابی کامل و مشاوره کوتاه 

های خلقی و ارجاع بیماران سایکوز و بیماران خلقی مقاوم به درمان به سطح  ریکارشناس روان، درمان بیما

های مختصر برای افراد دارای عوامل خطر رفتاری، آموزش  ها و مشاوره تخصصی توسط پزشک، آموزش

ده کنن های دارای بیمار روانی، ارزیابی اجتماعی و ارجاع )راهنمایی( نیازمندان به سطح تخصصی ارایه خانواده

 .خدمات سلامت اجتماعی و خدمات مبتنی بر جامعه و با تأکید بر مشارکت مردم

های  های بهداشتی درمانی شهری به منظور تأمین مراقبت در الگوی بازطراحی شده شبکه (9تبصره 

های غیرواگیر، سلامت روان و اجتماعی تغییر نام بهورز به مراقب سلامت و یا  پیشگیری و کنترل بیماری

تواند در پایگاه سلامت و یا مرکز بهداشتی درمانی باشد،  بهبان پیشنهاد شده است و مکان استقرار این فرد می

ها سلامت  که در هر صورت وظایف ارزیابی خطرات سلامت روان، ارجاع درونی، پیگیری وضعیت مراقبت

 های تحت پوشش و آموزش آنها را بر عهده دارد. روان در جمعیت

توسط روان پزشکان و روانشناسان بالینی در مراکز سلامت صی خدمات سلامت روان ( سطح تخص1

های سلامت روان )درون بیمارستان شهرستان( ]و یا مستقل از آن[  و بستری در  نگر یا کلینک روان جامعه
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شود. برای هر شهرستان یک بیمارستان و یک  های عمومی انجام می بخش روان پزشکی بیمارستان

شامل اورژانس روانپزشکی، درمان و  سطح تخصصی سلامت روانشود.  شک در نظر گرفته میروانپز

های خلقی و  پیگیری موارد ارجاع شده از سطح یک به خصوص بیماران دارای سایکوز و مقاوم به درمان

ان و گروه درمانی،...(، خط تلفن بحر درمان با داورهای تخصصی، خدمات غیرداوریی تخصصی )روان درمانی،

های سیار مداخله در بحران، تثبیت بحران بدون وقت قبلی )سرپایی و بستری کوتاه مدت( و خدمات پس  تیم

 .از ترخیص )پیگیری در منزل، آموزش خانواده و آموزش بیماران(

باید مورد  MMTبخشی به عنوان سطح سوم و ادغام یا مستقل بودن مراکز  تکلیف سطح توان (0تبصره

 د. بحث قرار گیر

در مورد  ( باید تعریف شود.123مند بخش بیمارستان عمومی و اورژانس اجتماعی ) ارتباط نظام (1تبصره 

در سطح دو خدمات تخصصی یا ادامه کار مستقل آنها با نظارت  DICادغام تدریجی مراکز ترک اعتیاد و 

 گذاری شود. شبکه شهرستان باید سیاست

این بسته خدمتی به منظور فراهم کردن اقدامات جامعه در قالب همکاری  ( سطح اقدام جامعه:3

بخشی و مشارکت مردم تعریف شده است و شامل حداقل سه خدمت است: تعیین و تفاهم اقدام مؤثر  بین

های اجتماعی از مبتلایان،  های مردم برای کاهش عوامل خطر سلامت روان و افزایش حمایت ادارات و گروه

خانه مشارکت مردم، ترویج سواد سلامت روان و کاهش انگ اجتماعی، اجرای بسته خوداتکایی گیری  شکل

 مددجویان ارجاع شده از سطح پایه و تخصصی.

: نیازمندان به این خدمات بسته به نوع مسأله اجتماعی که همراه با بیماری خدمات سلامت اجتماعی

، کمیته امداد، مراکز کاریابی، نهضت سوادآموزی، جسمی و روانی خود دارند به مراکز سازمان بهزیستی

های مردم نهاد، شورای اسلامی شهر و روستا و  ها و سازمان ای، خیریه سندیکای کارفرمایی، مراکز فنی حرفه

شوراهای محلات، مراکز نگهداری نیازمندان و .... جهت افزایش حمایت اجتماعی و تأثیر آن در بهبودی 

های آتی سطح پایه، پیگیری نتایج ارجاع انجام شده و  شوند و در مراقبت رجاع میوضعیت جسمی و روانی ا

 بازخورد کلی این ارجاعات به شورای فرمانداری شهرستان ارسال می شود.
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ارایه خدمات سلامت اجتماعی به افراد ارجاعی از مراکز بهداشتی درمانی نیازمند مصوبه شورای  (8تبصره 

بان خدمات  یی در به رسمیت شناختن مراکز بهداشتی درمانی به عنوان دروازهعالی سلامت و امنیت غذا

 سلامت اجتماعی است.

های عمومی کشور هم زمان با دوره  بخشی و تأثیرگذاری بر سیاست های بین در زمینه همکاری (5تبصره 

شدن سیاست پیوست بخشی، وضعیت اجرایی  های بین نامه های توسعه پنج ساله کشور، تفاهم زمانی برنامه

شود. نتایج این ارزشیابی در  های فرابخشی ارزشیابی می سلامت و تأثیر حضور بخش سلامت در حوزه

های همکارو موفق و اعلان عمومی به کار گرفته  های فرابخشی و تشویق دستگاه نامه بازنگری موافقت

 شود. می

 ( منابع 1ماده 

 :نامه در ده سال آینده، در  مورد نیاز  برای اجرای نظام تعیین ظرفیت نیروی انسانی نیروی انسانی

 ها به حوزه آموزش عالی کشور سال اول اجرا انجام شده و برای تربیت نیروی انسانی مورد نیاز سیاست

برای ارایه خدمات سلامت روان ارزیابی شده  )هر دو وزارتخانه متبوع( ابلاغ گردد. نیروی انسانی موجود

ی و به کارگیری آنها در مراکز بهداشتی درمانی روستایی و شهری در اولین سال و برای توانمندساز

 اجرا  اقدام شود. 

 :نیروهای انسانی به کار گرفته شده قبل از شروع به کار دوره توجیهی و  آموزش نیروی انسانی

بر اساس  گذرانند و سپس های بالینی ارتقای سلامت روان می آموزشی را در مراکز تازه تأسیس مهارت

کنند. بایدهای  های آموزش مدون شرکت می چارچوب ابلاغی کمیته کشوری سلامت روان در دوره

سال بازبینی شود، لازم  5های مرتبط وارد شود و هر  های درسی رشته سلامت روان در کلیه کاریکولوم

 وزش داده شود. های مرتبط آم است در این زمینه موضوع انگ اجتماعی به طور شفاف برای کلیه رشته

های بالینی سلامت روان جهت تربیت بهورزان و کارشناسان سلامت روان و  مراکز مهارت (21تبصره 

پزشک عمومی برای انجام ماهرانه وظایف به طور مستقل یا ادغام شده در مراکز آموزش بهورزی فعلی 

 شود. تشکیل می
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 :های  ای و ثبت داده های دوره ق پیمایشنظام اطلاعات مرتبط به حوزه سلامت از دو طری اطلاعات

بانی  ثبتی باید در قالب یک گزارش دیدههای  آید و کلیه داده روتین سطح پایه و تخصصی به دست می

های تحقیقاتی سلامت روان به طور  اولویتود؛ طلبی ش سالانه به مراجع سیاست گذاری ارایه و حمایت

 شود. لامت روان کشور به اجرا گذاشته میای تعیین و با مدیریت شبکه تحقیقات س دوره

 :ردیف بودجه سلامت روانی اجتماعی ایجاد شود. کلیه خدمات سطح پایه برای گیرندگان  منابع مالی

های مصوب شورای عالی سلامت  خدمات رایگان خواهد بود. خدمات سطح تخصصی بر اساس اولویت

کنندگان خدمات  د. نظام پرداخت برای ارایهو امنیت غذایی و شورای عالی بیمه تحت پوشش خواهد بو

حقوق پایه به علاوه پرداخت تشویقی است که مبلغ تشویقی بر اساس بهبود  ،سلامت در سطح پایه

یس شبکه ختیار توزیع حق تشویقی با ریهای سلامت روان جمعیت تحت پوشش خواهد بود، ا شاخص

خصوصی و غیردولتی در حیطه روانی های بومی بخش  بهداشت و درمان شهرستان است. ظرفیت

گیری خدمات سطوح پایه و تخصصی در شکل خرید راهبردی خدمات باید استفاده  اجتماعی برای شکل

 شود.

 ( نظارت 0ماده 

های علوم پزشکی سراسر کشور هستند که توسط استاندار  نامه رؤسای دانشگاه مسؤول حسن اجرای این نظام

کشوری سلامت روانی اجتماعی موظف است گزارش سالانه از روند اجرایی  شوند و کمیته استان حمایت می

 نامه به شورای عالی سلامت و امنیت غذایی ارایه دهد.  شدن این نظام
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 های  نامه بخش دوم( شیوه

   ها ها و شهرستان تدارک خدمات سلامت روانی اجتماعی استان

 های مدیریت سلامت روان در سطح ملی، استانی و شهرستان  نامه الف( شیوه

 های سلامت روانی اجتماعی و اعتیاد  بانی شاخص نامه دیده شیوه 

 های ابلاغی شامل شورای عالی سلامت و امنیت غذایی کشور، شوراهای فرابخشی،  نامه مجموعه آیین

ریزی و توسعه استان، کارگروه تخصصی سلامت و امنیت غذایی استانداری، شورای  شورای برنامه

 فرمانداری و پیوست سلامت 

 نامه کمیته کشوری سلامت روان  شیوه 

 نامه کمیته سلامت روان دانشگاه  شیوه 

 های ملی و استانی در ارتقای سلامت روانی ]اجتماعی[ نامه تقسیم کار دستگاه شیوه 

 های همتا ها توسط افراد و دانشگاه بازدید و ارزیابی برنامه دانشگاه -متایانبرنامه نظارت ه 

  ب( راهنمای مداخلات سلامت روان سطح پایه

 ( بسته مداخله سلامت روان ویژه بهبان 2

 نامه ارایه خدمات پایه سلامت روان شامل فرایند خدمت، گایدلاین مراقبت و کتاب آموزشی  شیوه

 مربیان 

 ( بسته مداخله سلامت روان ویژه کارشناس سلامت روانی و اجتماعی 1

 خدمات سلامت اجتماعی فرایند خدمت، گایدلاین مراقبت و کتاب آموزشی مربیان ارایه نامه شیوه 

 فرایند خدمت، گایدلاین مراقبت و کتاب آموزشی مربیان نامه ارایه خدمات سلامت روان شیوه  

 از اختلالات روانپزشکینامه کاهش استیگما  شیوه 

  مداخلات مختصر روانشناختی در بیماران مبتلا به اختلالات روانشناختی 

 نامه مداخلات سلامت روان ویژه مدارس شیوه 
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 نامه مداخلات سلامت روان ویژه زندان  شیوه 

 نامه مداخلات سلامت روان ویژه محیط کار  شیوه 

 ( بسته مداخله سلامت روان ویژه پزشک عمومی 3

 سلامت  نظام تخصصی غیر ساختار مواد در مصرف و عصبی روانی، اختلالات برای مداخله راهنمای

(HGAP ) 

 های مداخلات سلامت روان سطح تخصصی نامه ج( راهنماها و شیوه

 های عمومی اندازی بخش سایکوسوماتیک در بیمارستان راه 

 ی روانپزشک یها ها و بیمارستان بخش یاستانداردها یارتقا یبرنامه کشور 

 آن در  یهای روانپزشکی و اجرا اورژانس یارتقا نهیو برآورد هز ییتدوین استاندارد ملی، برنامه اجرا

 کشور یاورژانس روانپزشک کی

  ه خدمات هماهنگ به بیماران روانیبرنامه کشوری ارا  

 نگر مراکز بهداشت روان جامعه اندازی راه  

 های اجتماعی بیماران روانپزشکی  ای و حمایت ضوابط بیمه 

 به تخت 30های عمومی با ضریب اشغال کمتر از  های بیمارستان % تخت10نامه اختصاص  بخش %

 روانپزشکی 

 ی عموم یها رابط مشاوره به بیمارستان یورود روانپزشک 

  بیماران دارای سایکوز و مقاوم به درمان و پیگیری موارد ارجاع شده از سطح یک به خصوص

گروه  و درمان با داورهای تخصصی، خدمات غیرداوریی تخصصی )روان درمانی، های خلقی درمان

 درمانی و...( 

 های سیار مداخله در بحران، تثبیت بحران  شامل خط تلفن بحران، تیم خدمات فوری روانپزشکی

 بدون وقت قبلی، خدمات اورژانس بیمارستانی 

 پیگیری در منزل، آموزش خانواده و آموزش بیماران ( نامه خدمات پس از ترخیص شیوه( 

  استاندارد بیمارستان روانپزشکی تک تخصصی 
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  مراکز روزانه توانبخشیو  توانبخشی بیماران روانیراهنمای مجوز مراکز 

  مراکز ادغام یا نظارت فنی برMMT و DIC 

 د( بسته اقدام جامعه

 ارتقای سلامت روانی و اجتماعی شهرستان در فرمانداری  بخشی نامه بین انعقاد تفاهمنامه  شیوه 

 ارتقای سلامت روانی و اجتماعی شهرستان  بخشی های اقدام بین محاسبه شاخصنامه  شیوه 

 و توانمندسازی آنها  تشکیل خانه مشارکت مردمنامه  شیوه 

 در ستاد شهرستان  ارجاع اجتماعی و  خوداتکایی مددجویاننامه  شیوه 

 برای کاهش  های سلامت روان و سلامت اجتماعی انتخاب و توزیع محیطی پیامنامه  شیوه

 اجتماعی انگ 

 شهرستان  اندرکاران بسته اقدام جامعه توانمندسازی دستنامه و برنامه  شیوه 
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 نامه  بخش سوم( تعاریف و مفاهیم نظام

فراتر ازنبود اختلالات روانی مفهوم سلامت روانی ازنظر سازمان جهانی بهداشت چیزی  :سلامت روان 

 ، کفایت ومختاریاستقلال و خود ،ادراک خود کار آمدی، خوب بودن ذهنی است و شامل این موارد است:

 های بالقوه فکری وهیجانی. شکوفایی توانمندیخود و وابستگی بین نسلی شایستگی،

 سلامت کلی طور به اما ندارد وجود اجماعی اجتماعی سلامت دقیق تعریف مورد در :اجتماعی سلامت

 که گردد می تعریف جامعه آحاد رفاه ارتقای منظور به اجتماع با فرد تعامل کیفیت و کمیت صورت به اجتماعی

 افزایش آن مقابل نقطه و عدالتی بی و فقر کاهش یعنی اجتماعی، سرمایه ارتقای تعامل این نهایی نتیجه

 جمله آن از که است سنجش قابل مختلفی های شاخص با اجتماعی سلامت باشد. می اجتماعی های آسیب

 ،عیاجتما شکوفایی وضعیت شامل (Keyes) کیز مدل براساس یاجتماع سلامت شاخص پنج از توان می

 پیش دهه چند تا برد. نام را اجتماعی مشارکت و اجتماعی پذیرش اجتماعی، انسجام اجتماعی، همبستگی

 به امروزه اما بود متمرکز افراد روانی و جسمی سلامت بر دنیا سلامت های نظام های سیاست و ها برنامه

 اهمیت و داده افزایش را روانی و جسمی های بیماری بار اجتماعی، های آسیب رشد که شده داده نشان روشنی

 ها آسیب وقتی نگرش این اساس بر گرفت. نادیده توان نمی را آن با مرتبط های شاخص و اجتماعی سلامت

 یا و بروز از پیشگیری برای توان می صورت این در بدانیم اجتماعی سلامت کمبود نتیجه را اجتماعی سائلم یا

 قاچاق، روسپیگری، بزهکاری، و جرم انواع مهاجرت، مالیاتی، فرار اعتیاد، خشونت، از ناشی های آسیب تخفیف

 .داد رایها مناسب راهکارهای ،هستند اجتماعی مهم های آسیب از که و.... شرارت

 قابل های تفاوت رساندن حداقل به معنای به سازمان جهانی بهداشت تعریف طبق سلامت: در عدالت

 1باشد. می اجتماعی مختلف های گروه در آن اجتماعی های کننده تعیین توزیع یا سلامت وضعیت در اجتناب
 وزارت توجه مورد پیش از بیش اخیر سالیان در سلامت نظام ذاتی اهداف از یکی عنوان به سلامت، در عدالت

 در عدالت های شاخص مرتبط های دستگاه مؤثر همکاری با و گرفته قرار پزشکی آموزش و درمان بهداشت،

 مرتبط مصوبه 6 همراه به سلامت در عدالت شاخص 52 حاضر حال در .است گردیده احصا ،کشور در سلامت

 .است گرفته قرار وزیران محترم هیأت تأیید مورد 12/10/29 تاریخ در
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 و اطلاعاتی دادهای درون ادغام و ثانویه کاربرد طریق از که است نظامی بانی دیده سلامت: بانی دیده

 اطلاعات اولیه منابع از ای سلسله پایه، دادهای درون به یافتن دست محل. کند می عمل موجود فرایندهای

 عمل و گیری تصمیم برای سودمند اطلاعات روی بر عمدتاً محور، سیاست ابزاری عنوان به بانی دیده. است

 شواهد بر تکیه با سلامت گیری تصمیم و گذاری سیاست نیاز مورد دانش و اطلاعات خاص طوره ب و سلامت

 های بیماریبا  که هایی نظام مانند) خاص های نظام از تعدادی در عموماً ،پایش و مراقبت ظرفیت .دارد تمرکز

 های گروه برخی همچنین. دارد وجود( دارند سروکار سلامت های نظام عملکرد یا تغذیه وضعیت واگیردار،

 تولید که هستند هایی گزارش تولید و تحلیل برای گوناگونی های ظرفیت دارای سلامت، نظام در مستقر

 به نیز گیرند می را سلامت های نظام و عمومی سلامت به مربوط تصمیمات و سلامت سیمای تهیه سناریوها،

 تجربی بخش باشند، داشته را شواهد بر مبتنی گیری تصمیم برای اطلاعات کاربرد و تحلیل ظرفیت که نسبتی

 .دهند می تشکیل را بانی دیده

 بررسی اثرات درازمدت خدمات جهت لازم سنجش ابزار منظور مستند، این در نهایی: اثر های شاخص

باشد. این  می مقرر اهداف به دستیابی میزان اجتماعی و و روان حوزه دو هر در تخصصی و پایه سطح

عوامل اجتماعی و ریسک های روانی و اجتماعی،  ها شامل میزان شیوع و بروز اختلالات و آسیب شاخص

 باشد. فاکتورهای مؤثر بر آنها می

 بنا 30/2/1320 مورخ جلسه در وزیران کشور بر اساس هیأت اجتماعی شورای  كشور: اجتماعی شورای 

 قانون هشتم  و سی و یکصد اصل استناد به و کشور وزارت5/5/1339 مورخ 2/1/2122 شماره پیشنهاد به

گذاری، هماهنگی، ایجاد وحدت  سیاست ،ایران تشکیل شده است. وظیفه این شورا اسلامی جمهوری اساسی

های  آسیب ها، معضلات و مقابله با پدیدهبینی، پیشگیری و  در زمینه پیش رویه و تنظیم ساز و کار اداری

برنامه سوم  ( قانون30) نامه اجرایی ماده های( مندرج در آیین کمیته های ) هماهنگی بین کار گروه اجتماعی و

 23300. ت 53952شماره  فرهنگی جمهوری اسلامی ایران موضوع تصویب نامه توسعه اقتصادی، اجتماعی و

 باشد. می تماعی کشورشورای اج 26/11/1339هـ مصوب 
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سیستمی است که در آن در فواصل منظم به کارکنان بهداشتی و جمعیت هدف به منظور  فعال: مراقبت

 و را دقیق اطلاعات گردد. از مزایای مهم مراقبت فعال این است که کسب اطلاعات سلامتی آنها مراجعه می

 .دهد موقع در اختیار قرار می به

بهداشت، خرید راهبردی خدمات  جهانی طبق تعریف سازمان سلامت: خدمات راهبردی خرید

 سلامت نظام عملکرد رساندن حداکثر به برای راه یافتن بهترین برای مستمر سلامت عبارت است از جستجو

 چه کسی خریداری شود. از چه مداخلاتی، چگونه و برای آنکه گیری از طریق تصمیم

های مختلف فرهنگی،  در زمینه ایران تبیین افقی برای توسعهسندی جهت  :1444 انداز چشم سند

تدوین شده است. اجرای  مجمع تشخیص مصلحت نظام علمی، اقتصادی، سیاسی و اجتماعی است که توسط

 خورشیدی 1404گیرد. سال انجام می ساله 5برنامه توسعه  و در قالب چهار 1324 انداز از سال این چشم

 .انداز است میلادی( افق چشم 2025)

ای رهبر معظم انقلاب  الله خامنه حضرت آیت رهبری: معظم مقام ابلاغی سلامت كلی های تسیاس

را که پس از مشورت با « سلامت»های کلی  قانون اساسی سیاست 110اسلامی در اجرای بند یک اصل 

ها شامل  این سیاست ؛ابلاغ کردند 12/1/1393را در تاریخ  مجمع تشخیص مصلحت نظام تعیین شده است

 باشد. بند می 14

 یا یک با مقابله برای که است یکدیگر با مرتبط های فعالیت و خدمات از ای مجموعه تحول: ملی برنامه

 صورت تصویب، در تحول ملی های برنامه شود. این می اجرا و طراحی آن ارتقای یا و سلامت چندمشکل

 کشور باشند. اقتصادی و اجتماعی فرهنگی، ساله پنج توسعه های برنامه اجرایی های بسته مصدر بتوانند

های کلی  ای رهبر معظم انقلاب اسلامی سیاست الله خامنه آیت (:6 )بند جمعیت كلی های سیاست

و پس از مشورت با مجمع تشخیص مصلحت  قانون اساسی 110بند یک اصل  اساس را که بر« جمعیّت»

بند ششم  .باشد می بند 14 شامل ها سیاست . اینابلاغ کردند 30/2/1393تاریخ  در را نظام تعیین شده است

امید به زندگی، تأمین سلامت و تغذیه سالم جمعیّت و پیشگیری از  یارتقاها چنین است:  این سیاست

 .ها های زیست محیطی و بیماری ه اعتیاد، سوانح، آلودگیویژه های اجتماعی، ب آسیب

http://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D9%86
http://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%85%D8%AC%D9%85%D8%B9_%D8%AA%D8%B4%D8%AE%DB%8C%D8%B5_%D9%85%D8%B5%D9%84%D8%AD%D8%AA_%D9%86%D8%B8%D8%A7%D9%85
http://fa.wikipedia.org/wiki/%DB%B1%DB%B3%DB%B8%DB%B4
http://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=%D8%A8%D8%B1%D9%86%D8%A7%D9%85%D9%87_%D8%AA%D9%88%D8%B3%D8%B9%D9%87_%DB%B5_%D8%B3%D8%A7%D9%84%D9%87&action=edit&redlink=1&preload=%D8%A7%D9%84%DA%AF%D9%88:%D8%A7%DB%8C%D8%AC%D8%A7%D8%AF+%D9%85%D9%82%D8%A7%D9%84%D9%87/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%AE%D9%88%D8%A7%D9%86%E2%80%8C%D8%A8%D9%86%D8%AF%DB%8C&editintro=%D8%A7%D9%84%DA%AF%D9%88:%D8%A7%DB%8C%D8%AC%D8%A7%D8%AF+%D9%85%D9%82%D8%A7%D9%84%D9%87/%D8%A7%D8%AF%DB%8C%D8%AA%E2%80%8C%D9%86%D9%88%D8%AA%DB%8C%D8%B3&summary=%D8%A7%DB%8C%D8%AC%D8%A7%D8%AF+%DB%8C%DA%A9+%D9%85%D9%82%D8%A7%D9%84%D9%87+%D9%86%D9%88+%D8%A7%D8%B2+%D8%B7%D8%B1%DB%8C%D9%82+%D8%A7%DB%8C%D8%AC%D8%A7%D8%AF%DA%AF%D8%B1&nosummary=&prefix=&minor=&create=%D8%AF%D8%B1%D8%B3%D8%AA+%DA%A9%D8%B1%D8%AF%D9%86+%D9%85%D9%82%D8%A7%D9%84%D9%87+%D8%AC%D8%AF%DB%8C%D8%AF&withJS=MediaWiki:Intro-Welcome-NewUsers.js
http://fa.wikipedia.org/wiki/%DB%B1%DB%B4%DB%B0%DB%B4
http://fa.wikipedia.org/wiki/%DB%B2%DB%B0%DB%B2%DB%B5_(%D9%85%DB%8C%D9%84%D8%A7%D8%AF%DB%8C)
http://farsi.khamenei.ir/news-content?id=17003#asle110
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Transition of Mental Health to a more Responsible Service in Iran 

Abstract 

Objective: This study proposed a model for provision of an effective universal coverage for 

mental health services based on global and national experiences, available resources and the 

nature of primary health care system of Iran to 

Method: A framework with prioritized mental and social health services was devised through a 

review of literature and policy documents. It was then adapted using inputs from the stakeholders 

and experts. 

Results: The new model included 2 basic and specialized service strata: a PHC-based 

infrastructure and essential requirements needed to establish the service. Our proposed socio-

mental health approach is based on a WHO 

Conclusion. The key features of the model, which is going to be tested in a pilot study in 2015, 

are setting up a system for organized referrals to specialized mental facilities and compatibility 

with the existing primary health care system. Moreover, to achieve this goal, socio-mental health 

technicians should be employed. 

Key words: Mental Health, Primary Health Care, Transition 
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