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Objectives Mental health program in Iran has been approved since 1988 and has been integrated into 
the primary care system especially in rural areas, and has been developed greatly over the past few de-
cades. Due to demographic changes in the country’s population and the rapid expansion of cities, there 
is a need for a coherent plan to provide mental health services in urban areas. This study aims to provide 
a practical model for mental health services in patients with severe psychiatric disorders in urban areas.
Methods This study was conducted based on reviewing literature, using the experiences of other coun-
tries, the model of the World Health Organization, the services available in Iran, description of the re-
sponsibilities of beneficiary organizations, collaboration between the Ministry of Health and various or-
ganizations responsible for providing mental health, and using the opinios of national and international 
experts. In this model, urban mental health services are estimated for a population of 100,000 people.
Results The developed model proposed to provide immediate psychiatric services with more coherence, 
increase the training and skills of the staff of 110, 115, 1480, and 123 hotlines, and determine a space 
for hospitalization of 3-5 emergency patients next to the public hospital. Depending on the number of 
patients per 100,000 population, there would be a need for community-based health service providers, 
including 2-3 rehabilitation teams for home visits (each cover 80 patients), and 3 daycare centers to 
provide services to 40 patients. In case of providing community-based services, there would be a need 
for 12 beds for acute psychiatric patients and 5 beds for mid and long term rehabilitation. Moreover, 
vocational rehabilitation services should provide to 50 patients, and two apartments with an area of 
about 80 m2 would be needed to accommodate about 8 patients. The provision of above mentioned 
services would require equal participation of beneficiary organizations. The family physician would play 
an essential role in follow-up of patients under the constant supervision of specialists.
Conclusion To achieve the desired model of urban mental health services so that it can provide compre-
hensive services to patients at different levels from prevention and care to treatment and rehabilitation, 
there is a need for collaboration between organizations providing these services. In this model, the use 
of existing services imposes lower financial burden on the country’s mental health management system
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S
Extended Abstract

1. Introduction

tudies on the integratation of mental health into 
primary health care in Iran have been conduct-
ed since 1986, which was later implemented 
successfully within the Rural Family Physi-
cian Program in 1988. In urban areas, there 

is no structured mental health care system and the private 
sector provides health care services mostly focused on the 
biomedical model of care. Due to demographic changes in 
Iran’s population, urban sprawl, and the changes in the ur-
ban/rural proportion, the need for a coherent plan to provide 
mental health services in urban areas is felt more than ever. 
This study aims to investigate the feasibility of establish-
ing the urban mental health care system for patients with 
severe psychiatric diseases based on collaboration between 
organizations in Iran.

2. Materials and Methods

The study reviews the integrated plan for urban men-
tal health services in Iran. First, a systematic review was 
conducted to get acquainted with the models of provid-
ing urban mental health services worldwide, including the 
World Health Organization (WHO)’s model in the field 
of mental health care. Then, the situational analysis of the 
services provided in Iran was carried out using the WHO 
Assessment Instrument for Mental Health Systems (WHO-
AIMS). Legal duties of beneficiary organizations, and the 
Inter-sectoral collaboration of the Ministry of Health and 
beneficiary organizations were reviewed along with seek-
ing for the opinions of international and national experts 
using the Delphi method. The model estimates the need for 
mental health services in cities with 100,000 population.

3. Results

The prevalence of mental diseases in Iran was similar to 
the global rate. The most prevalent mental disease was ma-
jor depressive disorder followed by substance abuse. The 
number of male and female patients with mental diseases 
was not equal. The proposed model was mainly for severe 
mental diseases such as severe depression, bipolar mood 
disorder, and the spectrum of psychotic disorders that ac-
count for the highest number of admissions to psychiatric 
hospitals. According to the results of the literature review 
and based on the opinions of experts, the urban mental 
health care system should provide the following services 
to psychiatric patients: (a) Integrated emergency psychiat-
ric services in the form of crisis hotlines, mobile crisis in-
tervention teams, and inpatient wards. Some of the crisis 

hotlines that are currently operational in Iran are the Po-
lice (Dial 110), Medical Emergency (Dial 115), and Social 
Emergency (Dial 123). There is no need to provide more 
similar services, especially new crisis hotlines and mobile 
crisis intervention teams; (b) Short- and long-term hospi-
talization services. Considering a point prevalence of 22% 
for psychiatric disorders in Iran according to the results of 
the systematic review and meta-analysis, a minimum esti-
mate of 3% for the annual prevalence of severe psychiatric 
disorders was considered as the criterion for calculating 
the number of beds and providing other future services. 
Based on the made calculations, there was a need for 12 
beds for acute psychiatric diseases and 5 beds for short- 
and long-term hospitalization for a population of 100,000 
in case of providing community mental health services; (c) 
Home visit services. The psychiatric patients can be classi-
fied into two groups according to their disease severity: a 
group requiring more follow-up care and a group with the 
need for less follow-up care. For the first group, home visit 
services are currently provided by the welfare organization 
and community-based mental health care centers. For the 
second group, family education services, psychosocial re-
habilitation, and emergency services can be provided by 
dialing 110 or 115; (d) Daycare and rehabilitation services. 
For a population of 100,000, about 100 people would be 
eligible for receiving daycare services, which requires the 
establishment of 2-4 daycare centers so that each center can 
provide services to 30-50 people; (e) Vocational rehabilita-
tion services: According to various studies, an unemploy-
ment rate of 70% seems reasonable for psychiatric patients. 
Based on the calculation results, for 750 patients with se-
vere mental diseases, there would be a need for providing 
vocational rehabilitation service to 52 people, which can be 
met through supportive/productive workshops and training 
of business owners, industries, and non-governmental orga-
nizations; (f) Accommodation services. In Iran, according 
to the cultural situation and extended families, the number 
of homeless psychiatric patients is 1%. In other words, for 
750 severe psychiatric patients per 100,000 population, 
there would be about 8-10 homeless patients. On the other 
hand, for a typical family of four in Iran, there would be a 
need for an 80-m2 apartment; i.e. per 100,000 population, 
they can be accommodated in two 80-m2 apartments each 
with a capacity of 4 people.

4. Discussion and Conclusion

This study aimed to provide an optimal model of com-
prehensive urban mental health services and rehabilitation 
for patients with severe psychiatric diseases, based on col-
laboration between family physicians and the organizations 
that provide health care services. Since the current health 
system allocates a very small amount of budget to psychi-
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atric hospitals which provide services to acute psychiatric 
patients for hospitalization, a coherent system can be useful 
for optimal management of at least one-fifth of the mental 
health needs of the community. There is a need for coordi-
nation between the organizations providing these services 
to plan carefully, eliminate similar services, and prevent the 
waste of human capital and resources.
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Figure 1. Inter-organizational cooperation and the contribution of each to provide services to the world of critically ill patients in the urban 
mental health model
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اهداف برنامه بهداشت روان در کشور ایران از سال 1367 تصویب و در نظام مراقبت های اولیه به ویژه در مناطق روستایی ادغام شد. این برنامه طی 
چند دهه گذشته توسعه زیادی یافته است. با توجه به تغییرات جمعیت شناختی در کشور وگسترش زیاد شهرها نیاز به برنامه ای منسجم برای 
ارائه خدمات سلامت روان در مناطق شهری احساس شده است. هدف از انجام این مطالعه ارائه الگویی کاربردی برای خدمات سلامت روان در 

بیماران مبتلا به اختلالات روان پزشکی شدید در مناطق شهری بود.
مواد و روش ها این طرح بر اساس مرور منابع، استفاده از بهترین شواهد، الگوی سازمان جهانی بهداشت، خدمات موجود در کشور، همکاری بین 
بخشی، شرح وظایف سازمان های ذی نفع، برخورداری از نظرات متخصصان و صاحب نظران ملی و بین المللی تدوین شد. در این الگو خدمات 

بهداشت روان شهری برای جمعیت صدهزار نفری برآورد شده است.
یافته ها الگوی تدوین شده برای ارائه خدمات فوری روان پزشکی انسجام بیشتر و افزایش ظرفیت آموزشی و مهارتی میان کارکنان سرویس های 
110، 115 ،123 و 1480 و نیز فضایی برای بستری سه تا پنج بیمار اورژانسی در جنب بیمارستان عمومی را پیشنهاد می کند. نظر به بیماردهی 
جمعیت صدهزار نفری، به خدمات جامعه نگر شامل دو تا سه تیم ویزیت در منزل برای پوشش هشتاد بیمار برای هر تیم و سه مرکز روزانه برای 
ارائه خدمات به چهل بیمار نیاز خواهیم داشت. در صورت ایجاد خدمات جامعه نگر، برای ارائه خدمات بستری به دوازده تخت حاد روان پزشکی 
و پنج تخت برای بستری میان مدت توان بخشی نیاز داریم. از نظر اشتغال و اسکان نیز به ترتیب پنجاه بیمار نیاز به اشتغال حمایت شده خواهند 
داشت و دو آپارتمان به مساحت حدود 80  متر برای اسکان حدود هشت نفر نیاز خواهد بود. تهیه و ارائه خدمات گفته شده نیاز به مشارکت 
همسو میان سازمان های ذی نفع دارد. پزشک خانواده در استمرار خدمات درمانی به بیماران شدید و خفیف روان پزشکی تحت نظارت مستمر 

متخصصین نقش مهمی ایفا خواهد کرد.
نتیجه گیری برای رسیدن به الگوی مطلوب خدمات سلامت روان در شهرها به  گونه ای که بتواند خدمات جامع به بیماران در سطوح مختلف از 
پیشگیری و مراقبت تا درمان و بازتوانی را ارائه کند، نیاز به هماهنگی بین سازمان های ارائه دهنده این خدمات دارد. برای ایجاد چنین شبکه ای، 

استفاده از خدمات موجود، بار مالی و ساختاری کمی را به سیستم مدیریتی سلامت روان کشور تحمیل خواهد کرد.
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مقدمه

مطالعات مربوط به ایجاد شبکه مراقبت بهداشت اولیه در ایران 
برای نخستین بار در سال 1353 انجام و در سال 1358 مراحل 

به  صورت  برنامه مزبور  پایان دهه 60  تا  و  آغاز شد  اجرایی آن 
کامل تحقق یافت ]2-1[. این شبکه برای کاهش شکاف بین سطح 
بهداشت و درمان میان مناطق شهری و روستایی ایجاد شد که 
هدف نهایی آن بهداشت برای همه تا سال 2000 بود ]4 ،3[. نقش 
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محوری ارائه خدمات در این سیستم بر عهده پزشکان عمومی بود. 
در آن زمان بیش از 70 درصد از جمعیت ایران در مناطق روستایی 
ساکن بودند و دسترسی آنان به خدمات بهداشتی و درمانی مطلوب 
نبود. وظایف این سیستم ثبت و حفظ داده های بهداشتی، آموزش 
بهداشت جامعه، مشارکت جامعه، مراقبت قبل از دوران بارداری، 
مراقبت از کودکان زیر 5 سال و دوران دبستان، ایمنی و تزریق 

واکسن بود ]5 ،2[. 

بهورزان خانه  برعهده  اولین سطح خدمات  این سیستم،  در 
بهداشت با پوشش دو تا سه روستا و جمعاً هزار تا سه هزار نفر 
است. در سطح دوم مرکز بهداشت قرار دارد که در آن پزشک 
عمومی جمعیتی بالغ بر ده تا پانزده هزار نفر را تحت پوشش قرار 
می دهد و در سطح سوم بیمارستان های دارای پزشک متخصص و 
خدمات موجود در شهرستان قرار دارند. میان سطوح بالا بیماران 
نیازمند به صورت فعال به خدمات سطح بالاتر ارجاع می شوند ]6 
،2[. این سیستم مربوط به روستا بوده و طی سال های گذشته 
مناطق شهری فاقد چنین خدماتی بودند. برای کاهش این نقص، 
در محلات  داوطلبان  کارایی  درباره  تحقیقاتی  در سال 1374 
شهری انجام شد و تا 1384 30 درصد از مناطق شهری تحت 
پوشش داوطلبان بهداشت با سطح تحصیلات در حد دبیرستان 
به کار گرفته شدند که اثربخشی مناسبی در کشف بیماری ها 

نشان نداد ]7[.

در  روان  بهداشت  ادغام  مقدماتی  مطالعه   1365 سال  از 
مراقبت های اولیه در شهرکرد انجام شد ]8[ و وزارت بهداشت 
به  دلیل نتایج موفق در سال 1367 آن را تأیید کرد و مراقبت 
روانی در مراقبت های اولیه ادغام شد ]3[. با گذشت 30 سال ارائه 
خدمات بهداشت روان در مجموعه PHC و تمرکز جمعیت در 
مناطق شهری اثربخشی آن را با ابهام و تردید مواجه کرده است. 
این تغییرات جمعیتی امروزه در سراسر جهان دیده می شود. به 
طوری که بر اساس نتیجه آخرین پیمایش ها، امروزه جمعیت 
شهری در دنیا رو به افزایش است (از 2/9 میلیارد نفر در سال 
2000 به پنج میلیارد نفر در سال 2030 خواهد رسید). این 
رشد بیشتر در مناطق کمترتوسعه یافته حاشیه شهرهاست که 
و  بیکاری  (فقر،  روان  تهدیدکننده سلامت  متعدد  با مشکلات 

خشونت) روبه رو هستند ]9[. 

کشور ما نیز با تغییرات مهم جمعیتی و شهرنشینی مواجه شده 
است. جمعیت کشور از 34 میلیون در سال 55 به 80 میلیون 
در سال های اخیر رسیده است و جمعیت شهری از 30 به 70 
درصد افزایش یافته است ]2[، در نتیجه این تغییرات علی رغم 
اینکه 95 درصد مناطق روستایی تحت پوشش نظام مراقبت های 
اولیه بهداشت قرار دارند ولی تنها 36 درصد از مناطق شهری از 
این خدمات بهره مند هستند]10[ و در شهرها خدمات دولتی و 
خصوصی به  صورت پراکنده و بدون ارتباط منسجم و نظام مند به 
مردم ارائه می شود. متأسفانه این نقص در خدمات بهداشت روان 

شهری در کشور در گزارش سال 1385 سازمان جهانی بهداشت 
نیز منعکس شده است ]11[.

در پی چالش های مطرح شده، سال 1383 موضوع ایجاد خدمات 
جامع شهری در وزارت بهداشت، دفتر بهداشت روان، مطرح شد 
]12[ و پروتکل جدید برای مراقبت از بیماران روان در شهرها 
 CMHC ایجاد شد ]13[ که این پروتکل جدید در غالب مراکز
اجرا شد ]10[. در این مراکز نیز پزشک عمومی نقش کلیدی 
اولین مرکز CMHC در سال 1389 در  ارائه خدمات دارد.  در 
مناطق جنوب تهران را دکتر شریفی و همکاران راه اندازی کردند 
درباره خدمات سلامت  متفاوتی  پژوهش های  همچنین   .]10[
روان شهری در کشور انجام شده است ]16-14[. دکتر امینی و 
همکارانشان در سال 2010 در پژوهشی روی 130 بیمار شدید 
روان پزشکی تحت خدمات جامع مرکز، روزانه به مدت یک سال 
نشان دادند که علایم بیماری و نیز دفعات بستری کاهش یافته 
است ]17[. دکتر بوالهری و همکاران نیز در سال 1390، آموزش 
مفاهیم بهداشت روان و درگیری رابطان و پزشکان متخصص 
در یک الگوی مشارکتی در محله ها را روش مؤثری برای ارائه 
کردند  معرفی  شهرها  در  روان  بهداشت  مراقبت های  خدمات 
]18[. در مطالعه ای که دکتر حاجبی و همکاران انجام دادند، 
هشت چالش عمده بر سر راه بهداشت روان معرفی و راه کارهایی 
برای گذر از این چالش ها در سه سطح اولیه، ثانویه و توان بخشی 
ارائه شده است. سواد کم درحوزه بهداشت روانی، همکاری بین 
بخشی ضعیف، کمبود خدمات، کیفیت نامطلوب در ارائه خدمات 
به بیماران مزمن روانی، نقص در بهداشت روان شهری از جمله 

این موارد بود ]19[.

برای رهیافت به یک برنامه جامع بهداشت روان شهری، دفتر 
بهداشت روان و اعتیاد طراحی و تدوین برنامه جامع بهداشت روان 
شهری برای بیماران روان پزشکی با رویکرد همکاری بین بخشی، 
از  استفاده  بین سازمان های ذی نفغ،  موازی  برنامه های  کاهش 
خدمات موجود در بخش دولتی و خصوصی، در نظر گرفتن اصول 
نظام مراقبت های اولیه سازمان جهانی بهداشت و پزشک خانواده 
را از مجریان طرح درخواست کرد ]20[. این مقاله به تشریح نتایج 
حاصل از تدوین طرح جامع بهداشت روان شهری پرداخته است.

روش 

وضعیت  بررسی  کتابخانه ای،  مطالعه  روش  با  مطالعه  این 
موجود1 و استفاده از نظرات متخصصان2 انجام شد. 

روش اجرا: برای تدوین طرح بهداشت روان شهری اقداماتی 
از  اقدامات  این  اشاره می شود.  به آن ها  ادامه  انجام شد که در 
تیر ماه سال 1390 تا خرداد ماه 1391 بوده است. مروری بر 

1. Situational analysis
2. Expert opinion
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مقالات و نتایج آخرین پیمایش های سلامت روان در ایران و بار 
بیماری ها برای آشنایی با مدل های ارائه خدمات سلامت روان 
شهری در سطح جهان به صورت بررسی سیستماتیک انجام شد. 
Mental Health، Net-  بدین منظور با استفاده از کلیدواژه های

 work Urban Mental Health و Community Mental
Health در پایگاه اطلاعاتی گوگل اسکالر، پابمد و اسکوپوس 
جست وجو انجام شده و مدل سازمان جهانی بهداشت در حوزه 

مراقبت سلامت روان نیز ارزیابی شد.

 تحلیل وضعیت موجود3 شامل نیازها، سرویس های موجود 
و همه امکانات مرتبط با خدمات بهداشتی و درمانی است. برای 
جمع آوری اطلاعات از ابزار ارزیابی سیستم سلامت روان سازمان 

جهانی بهداشت (WHOAIMS)4 استفاده شد.

مرور اسناد بالادستی ملی و بین المللی

حوزه  در  بهداشت  جهانی  سازمان  دستورالعمل های  الف) 
سلامت روان ]23-21[؛

پزشکی  مبتنی بر  اولیه  مراقبت  خدمات  دستورالعمل  ب) 
عمومی؛ 

ج) برنامه های ملی وزارت بهداشت و درمان، برنامه های ملی و 
دستورالعمل های مربوط به سازمان بهزیستی در حوزه سلامت 

روان و بیماران مزمن روان پزشکی ]26-24 ،20[؛

بهره مندی از نظرات مشورتی متخصصان بین المللی، شامل: 1. 
مشورت با کارشناسان بهداشت روان کشور ایتالیا و کارشناسان 
مرکز بهداشت 5Trieste، 2. استفاده از کارشناسان بین المللی: 
(مسئول  سعید  خالد  دکتر  تورنتو،  دانشگاه  از  راش6  پروفسور 

.(EMRO بهداشت روان سازمان جهانی بهداشت در منطقه

تشکیل تیم های تخصصی برای مطالعه و تدوین بخش های 
جمع بندی  از  پس  که  شهری  روان  خدمات سلامت  گوناگون 

مطالعات و نظرات متخصصین به دست آمد.

برای برآورد میزان نیاز به خدمات متفاوت سلامت روان در 
شهرها، یک جمعیت صدهزارنفری با شیوع اختلالات روان پزشکی 
22 درصد در افراد بالای 15 سال و 3 درصد اختلالات روانی 
شدید ملاک محاسبه خدمات قرار گرفت. بدین ترتیب برای 22 
هزار نفر دچار اختلال روانی و سه هزار نفر مبتلا به اختلال شدید 

و مزمن روانی خدمات محاسبه و طراحی شد. 

3. Situational analysis
4. World Health Organization-Assess important component of 
the mental health(WHO-AIMS)
5. WHO Collaborating Centre for Research and Training in Mental 
Health, Trieste (Italy)
6. Rush

نسخه اول در پانل تخصصی با حضور متخصصان صاحب نظر 
برای دریافت نظرات و پسخوراند مطرح و جمع بندی شد و پس از 

اصلاح نظرات نسخه نهایی به دست آمد.

یافته ها

اورژانس  خدمات  به  نیاز  صد هزار نفری  جمعیت  برای 
جامعه،  بر  مبتنی   خدمات  بستری،  خدمات  روان پزشکی، 
توان بخشی مبتنی بر جامعه، اشتغال زایی و اسکان به شرح زیر 
روان پزشکی،  اورژانس  یکپارچه  سیستم  همچنین  شد.  برآورد 
خدمات  گوناگون  صورت های  به  روان پزشکی  فوری  خدمات 

تلفنی، تیم های سیار و بخش بستری ارائه می شود. 

 خط تلفنی بحران

این خدمت شامل انواع مداخله در بحران به  صورت تلفنی، 
موارد  در  بحران  در  مداخله  تیم سیار  ارسال  و  ارجاع، مشاوره 
شدید است و بر اساس مطالعات گذشته در کاهش معنادار شدت 
افسردگی، دیسترس بیماران و کاهش میزان خودکشی آنان و 
همچنین افزایش اطلاعات افراد درباره مشکلات روان پزشکی مؤثر 

بوده است ]27-30[.

تیم های سیار مداخله در بحران

جمع بندی نتایج نشان داد که استفاده از این خدمت بستری 
مجدد و فشار بر خانواده ها را کاهش داده است و رضایت خانواده ها 
نیز  اثربخشی  ازنظر هزینه و  نهایتاً  افزایش می دهد ]31[ و  را 
مقرون به صرفه است ]33 ،32[. از طرفی این خدمات احتمال قطع 

تماس بیماران با سیستم بهداشتی درمانی را کاهش می دهد.

در جمع بندی نهایی این طرح با توجه به اینکه در کشور ما 
 123 اجتماعی  اورژانس   ،115 اورژانس   ،110 پلیس  خدمات 
در  را  مناسبی  خدمات  و  دارند  وجود  مشاور 1480  صدای  و 
با جمعیت کم فراهم می کنند، بررسی کارایی  شهرهای حتی 
و  پوشش  رضایت خدمت گیرندگان، سطح  میزان  اثربخشی،  و 
کیفیت خدمات ارائه شده از جمله مواردی است که نیاز به بررسی 
دارد تا کیفیت خدمات فوق ارتقا یابد. کارکنان مراکز یادشده 
باید دوره های آموزشی شامل موارد زیر را سپری کنند: آموزش 
و  روان پزشکی  بیماری های  علائم  آموزش  بحران،  در  مداخله 
آن ها،  عوارض  و  روان گردان  داروهای  درباره  آموزش  اعتیاد، 
آموزش نحوه دسترسی به سرویس های بهداشت روان و انتخاب 
مناسب آن ها، آموزش ملاک های ارجاع و روش های آن، آموزش 

توجه به اختلافات فرهنگی و آموزش آشنایی با قوانین.

خدمات فوری روان پزشکی مبتنی بر بیمارستان

بخش  در  کوتاه مدت  بستری  به دست آمده،  نتایج  اساس  بر 
اورژانس بیمارستان های عمومی یا تک تخصصی روان پزشکی در 
موارد حاد از پیشرفت بیماری جلوگیری می کند و منجر به کاهش 
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واحدهای  ایجاد   .]34،  35[ می شود  بخش  در  بستری  دفعات 
کنار  در  یا  عمومی  بیمارستان  اورژانس  در  روان پزشکی  فوری 
آن ها با گماردن پرسنل مستقل با ظرفیت سه تا پنج تخت برای 
بیماران حاد روان پزشکی می تواند به بیماران در شرایط بحران 

روانی کمک کند.

خدمات بستری کوتاه و طولانی مدت

یافته های مطالعه مرور نظام مند و متاآنالیز شیوع  بر اساس 
نقطه ای اختلالات روان پزشکي در ایران، در افراد بالای 15 سال 
22 درصد است؛ از این رو کمترین تخمین یعنی سه درصد برای 
شیوع سالانه بیماری های شدید روان پزشکی ملاک محاسبه تخت 
و سایر خدمات آتی در نظر گرفته شد ]36[. بنابراین برای جمعیت 
صد هزار نفری 22 هزار نفر دچار انواع اختلالات روان پزشکي و سه 

هزار نفر دچار اختلال شدید و مزمن روان پزشکي خواهند بود. 

تعیین تعداد تخت بر حسب میزان بیمارپذیری

 نرخ پذیرش بیمار بر حسب ملاک های وزارت بهداشت، 1/03 
به ازای یک هزار نفر جمعیت در یک سال است (فرمول شماره 

.(1

 .1
100000 × 1.03

1000
= 103

(تعداد بستری در مدت یک سال برای جمعیت صد هزارنفری)

حال اگر این را برای سه هزار بیمار روان پزشکي شدید تعمیم 
دهیم در این صورت نرخ بستری برای این گروه به صورت فرمول 
شماره 2 مي شود. و اگر پارامترهای دیگر را در نظر بگیریم فرمول 
زیر به دست مي آید که بر حسب آن به  ازای هر صد هزار نفر 
جمعیت 7/5 تخت برای بیماران روان پزشکي حاد نیاز خواهیم 

داشت. 

 .2
103 × 100

3000
= 3.5 %

از تعداد کل بیماران شدید روان پزشکي (سه هزار نفر) بر حسب 
بیمارپذیری جاری در جامعه در مدت یک سال بستری خواهند 
شد. حال اگر مدت بستری بر حسب روز را در هر بار بستری 
21 روز فرض کنیم (بر حسب آمارهای موجود در وزارت متبوع) 
مراکز  در  موجود  تخت های  درصد  را 80  اشغال  نیز ضریب  و 

روان پزشکي در نظر بگیریم، فرمول شماره 3 به دست مي آید.

جدول 1. تعداد بیماران مد نظر بر اساس آمار بیماران بالای 15 سال (75 هزار نفر) 

تعداد مدنظر موارد شدید درصد مدنظر موارد شدید تعداد کل مدنظر در جمعیت شیوع )درصد(  اختلالات

375 100 375 0/5 اسکیزوفرنیا

375 100 375 0/5 اختلال دوقطبی

750 20 3750 5 اختلال افسردگی عمده

150 20 750 1 سایر

1650 - 5250 7 جمع

جدول 2. تخت های مورد نیاز برای مراقبت روان پزشکي حاد

تعداد تخت بر حسب نرخ تعدیل شده نیاز 
به بستری در مدت یک سال با وجود خدمات 

مبتنی بر جامعه

تعداد تخت بدون 
خدمات مبتنی بر جامعه

طول متوسط بستری 
)روز( 

درصد نیاز برای بستری 
در یک سال اختلال

 )5( %20 12 21 50 اسکیزوفرنیا

 )5( %20 12 21 50 اختلال دوقطبی

 )1( %2 2/5 21 5 اختلال افسردگی عمده

 )1/2( %12 3 21 30 سایر

12/2 30/5 جمع
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.3

 تعداد بیمار در جامعه × درصد ضریب بستری
 × (روز بستری در هر بار بستری)
درصد ضریب اشغال × 365

(روز بستری در هر بار بستری) 21 × % 3/5 × 3000
365 × 80 %

= 7/5

تخت مورد نیاز برای صد هزار نفر

این تعداد کمینه و حداقل برآورد خواهد بود، زیرا نرخ بستری 
در برخی مراکز بیش از 80 درصد و گاهی نزدیک به 100 درصد 
است. از سوی دیگر این فرمول بر حسب بیمارپذیری محاسبه شده 
است، در حالی که اگر به علت ضریب اشغال 100 درصد و وجود 
لیست انتظار برای بستری و یا کافی نبودن مراکز روان پزشکي 
ضریب  جای  به  بیماردهی  ضریب  از  اورژانس،  بیماران  برای 
بیمارپذیری استفاده شود، مي تواند نرخ صحیح تری را ارائه کند. 
نظر به اینکه بیمارپذیری بستگی به عواملی مانند ظرفیت خدمات 
موجود، همکاری بیماران با درمان، در دسترس بودن خدمات و 
غیره دارد؛ تخمین خدمات مورد نیاز بر حسب بیمارپذیری برآورد 

صحیحی را ارائه نخواهد داد.

محاسبه تخت مورد نیاز برای بیماران حاد بر حسب بیماردهی

فرض بر این است که در یک جامعه با صد هزار نفر، 75 هزار 
نفر بالای 15 سال و 25 هزار نفر زیر 15سال است (بر این اساس 
که 75 درصد جمعیت ایران 15 سال یا بالاتر هستند؛ مرکز آمار 
تخمین  اساس  این  بر   (http://www. amar. org. ir ایران 
جمعیت بیماران مبتلا به اختلالات روانپزشکی در جدول شماره 

1 آمده است. 

بدین ترتیب در منطقه ای با صد هزار نفر خدمات بستری برای 
بیماران حاد باید برای حداقل یک جمعیت 1650 نفری در تمام 

طول سال در دسترس باشد. فرمول محاسبه تخت برای بیماران 
حاد روان پزشکي به  صورت فرمول شماره 4 خواهد بود.

.4
تعداد تخت =

تعداد موارد شدید × نیاز به بستری (%) × فاکتور چرخش 
متوسط اقامت (به روز)

365
× 

بر اساس یافته های مطالعات انجام شده در ایران با فرض نبود 
خدمات پیگیری و ویزیت در منزل نیاز به سی تخت برای بستری 
بیماران حاد به  ازای صد هزار نفر جمعیت خواهد بود و با فرض 
وجود چنین خدماتی 12 تخت نیاز است ]37[ (جدول شماره 2).

تخت های متوسط و طولانی مدت

فرض بر این است که در یک شهر صدهزارنفری با وجود حمایت های 
گسترده خانواده 2 درصد بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا نیاز به بستری 
متوسط و طولانی مدت دارند و متوسط اقامت 180 روز در یک سال 
خواهد بود. فاکتور چرخش نیز 5 درصد (1/05) خواهد بود (فرمول 

شماره 5).

.5

تعداد تخت =
تعداد موارد شدید × نیاز به بستری (%) × فاکتور چرخش 

متوسط اقامت (به روز)
365

× 

= 375 × 2 % × ×1.05180
365

خدمات  وجود  با  تخت  به  نیاز  کاهش  روند  که  درصورتی 
جامعه نگر را برای این گروه از بیماران نیز تعمیم دهیم این میزان 

حدود 5 تخت کاهش مي یابد.

به طور خلاصه: برای جمعیت صد هزار نفری در صورت وجود 

جدول 3. تعداد بیماران مدنظر بر اساس آمار بیماران بالای 15 سال (75 هزار نفر) 

تعدادی از بیماران که نیاز 
به خدمات ویزیت در منزل 

خواهند داشت¥

درصد نیاز برای 
بستری دریک 

Ωسال

تعداد مدنظر 
موارد شدید

درصد مدنظر 
موارد شدید

تعداد کل مدنظر 
در جمعیت شیوع)درصد(  اختلالات

112 30 375 100 375 0/5 اسکیزوفرنیا

112 30 375 100 375 0/5 اختلال دوقطبی

22 3 750 20 3750 5 اختلال افسردگی 
عمده

15 10 150 20 750 1 سایر

%16 261 1650 - 5250 7 جمع

سید کاظم ملکوتی و همکاران. طرح سلامت روان شهری: توسعه همکاری بین بخشی، نقش محوری پزشک خانواده برای مدیریت بیماران شدید روان پزشکی



112

بهار 1400 . دوره 27 . شماره 1

بیماران  برای  به دوازده تخت  خدمات جامعه نگر سلامت روان 
حاد روان پزشکی و پنج تخت برای بستری میان و بلندمدت نیاز 

خواهیم داشت.

خدمات ویزیت در منزل

مطالعات گوناگون داخلی و بین المللی اهمیت این خدمت در 
کاهش نیاز به بستری های مکرر و کاهش میزان عود کردن بیماری 
و بستری با ترکیب مختلف تیمی را نشان داده است ]38-43[. 
بیماران شدید روان پزشکی را بر حسب شدت آن می توان به دو 
گروه طبقه بندی کرد: نیازمند مراقبت های پیگیرانه جدی تر و گروه 

با شدت کمتر که نیاز به پیگیری های کمتر از گروه قبلی دارند.

برای گروه اول در حال حاضر خدمات ویزیت در منزل از سوی 
سازمان بهزیستی و بخش خصوصی و نیز مرکز سلامت روان 
جامعه نگر ارائه می شود؛ این خدمت را وزارت بهداشت در برخی از 

دانشگاه ها دایر کرده است. می توان از همین ظرفیت در این طرح 
استفاده کرد و همچنین می توان در گروه دوم از خدمات آموزش 
خانواده، بازتوانی روانی اجتماعی و اورژانس به  صورت برقراری 

ارتباط با اورژانس 115 و یا پلیس 110 استفاده کرد.

¥ فرض شده است که همه بیمارانی که نیاز به بستری داشته 
باشند، نیاز به خدمات ویزیت در منزل نیز داشته باشند.

Ω در شهرهای با جمعیت صد هزار نفر حمایت خانوادگی نقش 
مهمی در مراقبت از بیمار دارد و نیز برخی مطالعات در درمان 
معمول میزان بستری را هر سه سال یک بار پیش بینی می کنند، از 

این رو درصد نیاز به بستری 30 درصد فرض شده است.

طبق جدول شماره 3 تعداد بیمارانی که در هر صد هزار نفر 
نیاز به خدمات ویزیت در منزل خواهند داشت 260 بیمار است 
که برآورد شد دو تا سه تیم که هریک هشتاد تا نود بیمار را 

تصویر 1. همکاری بین سازمانی و سهم هریک برای تأمین خدمات مورد نیاز بیماران شدید روان پزشکی در مدل بهداشت روان شهری

سید کاظم ملکوتی و همکاران. طرح سلامت روان شهری: توسعه همکاری بین بخشی، نقش محوری پزشک خانواده برای مدیریت بیماران شدید روان پزشکی



113

بهار 1400 . دوره 27 . شماره 1

تحت پوشش قرار دهند، می تواند به نیاز این جمعیت پاسخ دهد. 
تخمین زده شد که ممکن است 1/3 این بیماران فقط به خدمات 
تلفنی نیاز داشته باشند. در شهرهای بزرگ تر از صد هزار نفر 
می توان برای یک سوم بیماران تیم پیگیری تلفنی در نظر گرفت.

خدمات مراکز روزانه و توان بخشی

بر اساس یافته ها این مراکز در بازتوانی روانی پس از کنترل 
روزهای  بیماران  که  باعث می شود  مراکز  این  مؤثرند.  فاز حاد 
کمتری بستری شده و همکاری بیشتر با درمان داشته باشند 
]49-44[. دامنه فعالیت این مراکز از بازتوانی شناختی و اجتماعی 

تا بازتوانی های شغلی گسترده است.

وجود مراکز روزانه منافع زیر را دربر دارد: کاهش طول مدت 
سرویس های  ارجحیت  روان پزشکی،  سرویس های  در  بستری 
روزانه بیمارستانی بر سرویس های سرپایی و مراقبت های بستری 
مزمن  بیماری های  یا  و  روان پزشکی شدید  بیماری های  درباره 
اختلال  دچار  بیماران  از  مراقبت  و  توان بخشی  روان پزشکی، 
روانی طولانی مدت و فراهم کردن زمینه لازم برای بستری کردن 
بیمارانی که به درمان سرپایی پاسخ نمی دهند. این سرویس ها 
نه تنها جایگزین سرویس های بستری بلکه جایگزین درمان های 

سرپایی هستند.

همچنین مراکز روزانه روان پزشکی هزینه بیماران را 20 تا 37 
درصد نسبت به افرادی که بستری شده اند کاهش می دهد ]49 
،48[. به علاوه اینکه فاصله زمان بستری شدن مجدد به طور قابل 
توجهی در مراکز روزانه طولانی تر است ]51 ،50[، هرچند میزان 
استفاده از این خدمات در تمام دنیا خیلی کم است؛ به طوری 
که بر اساس مطالعات قبلی در چین فقط 17 درصد بیماران از 
این خدمات استفاده می کنند و در سایر کشورهای پیشرفته نیز 
این میزان 10-40 درصد بوده است؛ همچنین میزان استفاده از 

بازتوانی روانی نیز در این کشورها پایین بوده است ]53 ،52[.

به  بیماران مبتلا  از  این طرح، در صورتی که 17 درصد  در 
اسکیزوفرنیا (127 نفر) و اختلال خلقی دوقطبی (750 نفر) از 
روزانه خدمات مرکز استفاده کنند و هر مرکز به 30 تا 50 بیمار 
برای یک  تا چهار مرکز روزانه  ارائه کند، به حدود دو  خدمت 

جمعیت صدهزارنفری نیاز خواهیم داشت.

خدمات بازتوانی شغلی

پس از بازتوانی روانی، خدمات شغلی برای برگرداندن بیمار به 
زندگی اجتماعی مدنظر است. تیم تحقیقاتی روش های گوناگونی 
را که در نقاط متفاوت دنیا انجام شده است، بررسی کرد. مانند 
مؤسسات اجتماعی در ژاپن و خانه های باشگاهی که بیماران را 
برای اشتغال و اسکان حمایت می کند ]56-53[ و مدل اشتغال 
حمایت شده (بر اساس شغل یابی حمایتی و رقابتی) که باعث 
افزایش اشتغال و رضایت بیماران و افزایش کیفیت زندگی آنان 

می شود ]60-57[. با توجه به مطالعات متفاوت، نرخ بیکاری 70 
اگر در یک جمعیت  بیماران روانی منطقی است.  برای  درصد 
اختلال  و  (اسکیزوفرنیا  روانی  شدید  بیمار  صدهزارنفری 750 
خلقی دو قطبی) داشته باشیم، به سرویسی برای اشتغال 52 نفر 
احتیاج خواهیم داشت که این نیاز را می توان از طریق کارگاه های 
تولیدی حمایتی و آموزش صاحبان حِرف، صنایع، مراکز غیردولتی 

و NGOها تأمین کرد ]58[.

خدمات اسکان بیماران مزمن روان پزشکی

الگوهای متفاوتی برای اسکان این بیماران از اقامت اجباری تا 
اسکان حمایتی (بر اساس ترجیح و نقاط قوت بیمار) وجود دارد 
]63-61[. تعداد بیماران بی خانمان در منابع غربی تا 5 درصد 
می شوند،  ذکر  روان پزشکی  شدید  اختلالات  به  مبتلا  بیماران 
در کشور ما با توجه به وضعیت فرهنگی، حمایت اجتماعی و 
خانواده های گسترده این میزان یک درصد حدس زده می شود. 
شدید  بیمار   750 صدهزارنفری  جمعیت  یک  در  عبارتی  به 
روان پزشکی (شامل اسکیزوفرنیا و خلقی دوقطبی) و حدود هشت 
تا ده بیمار بی خانمان خواهیم داشت. از طرفی برای هر خانواده 
چهار نفری معمولی در ایران نیاز به یک آپارتمان 80 متری است؛ 
یعنی اسکان به  ازای هر صد هزار نفر می تواند در قالب دو آپارتمان 
60 تا 80 متری با گنجایش هر آپارتمان چهار نفر در نظر گرفته 

شود. 

همکاری بین بخشی برای تأمین خدمات پیش بینی شده

همان طور که قبلًا بیان شد، برای طراحی این الگو از اصول 
برنامه سازمان جهانی بهداشت و پتانسیل همکاری بین بخشی 
برای تأمین خدمات استفاده شد و برای کاهش اقدامات موازی 
سازمان های ذی نفع و مسئول در نظر گرفته شد. از این رو خدمات 
پیش بینی شده در تصویر شماره 1 و نحوه همکاری و مسئولیت هر 

یک از سازمان ها در یک مجموعه دیده می شود.

بحث

شهری»  روان  بهداشت  جامع  «الگوی  تدوین  از  هدف 
معرفی شده در این مقاله استفاده بهینه از خدمات بهداشت روان 
موجود با رویکرد همکاری بین بخشی با هدف کاهش برنامه های 
موازی بین سازمان های مسئول است. این مدل بر اساس الگوی 
معرفی شده سازمان جهانی بهداشت و معرفی پزشکان عمومی 
شاغل در مراکز بهداشتی و یا پزشک خانواده (در صورت تحقق) 
کار  تقسیم  می شود  دیده  طرح  در  که  طور  همان  است.  بوده 
بین سازمان های اصلی و ذی نفع یعنی وزارت بهداشت، سازمان 
بهزیستی و بخش خصوصی که در حال حاضر مهم ترین منابع 
ارائه خدمات بهداشت روان به جامعه هستند، در نظر گرفته شده 
است. در این میان فعالیت های موازی مانند خدمات مراکز روزانه، 
خدمات ویزیت در منزل، خط تلفن فوری بین سازمان بهزیستی و 
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وزارت بهداشت وجود دارند که شاید بتوان با مدیریت بهتر، منابع 
را در مسیر ایجاد خدمات جدید صرف کرد. اورژانس اجتماعی 
123و خط تلفن فوری 1480 سازمان بهزیستی ظرفیت مناسبی 
را برای ارائه خدمات فوری مهیا می کند. استفاده از بخش خصوصی 
در ارائه خدمات مبتنی بر جامعه مانند ویزیت در منزل و ایجاد 
خدمات توان بخشی مواردی هستند که سازمان بهزیستی و وزارت 
بهداشت آن ها را با الگوهای متفاوتی در دسترس قرار می دهد. 
تقسیم کار مناسب می تواند از ارائه خدمات موازی جلوگیری کند.

ایجاد مراکز بستری اورژانس در بیمارستان های روان پزشکی و 
یا بیمارستان های عمومی که دارای بخش روان پزشکی هستند 
حائز اهمیت بسیار است. در سال گذشته هزار تخت روان پزشکی 
محدود  تخت  ایجاد چند  آن ها  کنار  در  ایجاد شد7.  در کشور 
فوریت روان پزشکی بار بستری بیمار در بخش های روان پزشکی را 
کاهش می دهد. از سوی دیگر همکاری بین خدمات 115 و 123 
و خط تلفن مشاوره 1480 و نیز پلیس 110 می تواند به بیماران 
و خانواده ها در شرایط بحرانی کمک بسیاری کند. در حال حاضر 
این خدمات به صورت مجزا و گسسته وجود دارند و هماهنگی 

مطلوب و دستورالعمل مشخصی وجود ندارد.

به  گونه ای است که  بیماری های شدید روان پزشکی  ماهیت 
تعداد معدودی از آن ها نیاز به مراقبت و اسکان خواهند داشت. 
مشارکت سازمان مسکن و شهرسازی و شهرداری در اسکان این 
بیماران تحت سرپرستی سازمان بهزیستی از بی خانمان شدن 

آن ها جلوگیری می کند.

موضوع اشتغال این بیماران نیز در صورت مدیریت مناسب 
درمانی و توان بخشی موضوعی است که از طریق وزارت کار و امور 
اجتماعی به روش اشتغال حمایت شده امکان پذیر و عملی است. 
در حال حاضر 30 تا 50 درصد بیمارانی که در مراکز توان بخشی 
روانی خدمات بازتوانی دریافت می کنند آمادگی ورود به باز کار 

مناسب را دارند.

نقش پزشک عمومی به منزله پزشک خانواده در ادامه درمان 
این گروه از بیماران در درون شبکه بهداشت روان شهری حائز 
اهمیت است. به این ترتیب بیمار پس از سپری کردن دوره حاد 
بیماری به  صورت بستری و یا سرپایی تحت نظر خدمات تخصصی 
بیمار به چرخه خانواده مرکز بهداشت بازمی گردد و درمان وی زیر 
نظر پزشک این مراکز ادامه خواهد یافت. مشارکت و سوپرویژن 
مستمر میان گروه تخصصی و پزشکان خانواده، توانایی آنان را 
و شدید  بیماران خفیف  به  روانی  بهداشت  ارائه خدمات  برای 
روان پزشکی افزایش می دهد. این الگویی است که سازمان جهانی 
بهداشت برای دسترسی بیماران خفیف و شدید روان پزشکی به 
خدمات مستمر و جامع هم زمان با توانمندسازی کارکنان بهداشت 

اعتیاد معاونت بهداشتی  بنابر گزارش دفتر سلامت روانی اجتماعی و   .7
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

روانی شامل روان شناس و روان پزشک شاغل در مراکز بهداشتی 
پیشنهاد می کند.

این الگو از بستری مکرر بیماران در بیمارستان و الگوی «درب 
گردان8» و افت9 توانایی روانی بیماران به  صورت بارزی می کاهد. 
نگاهی به بودجه تخصیص یافته به سلامت به ویژه به سلامت روانی 
اهمیت خدمات شهری معرفی شده را بهتر روشن می کند. از کل 
بودجه سلامت تنها 3 درصد به بهداشت روان تعلق می گیرد، از 
آن میان نیز 18 درصد بودجه به بیمارستان های روان پزشکی 
تنها  فاز حاد  بستری  برای  اختصاص می یابد که خدمات لازم 
به بیماران شدید روان پزشکی ارائه می شود ]12[. این در حالی 
است که بیماران و مراقبین آن ها به خدمات آموزشی، توان بخشی 
و اشتغال بیشتری نیاز دارند ]64[. از این رو داشتن یک نظام 
منسجم که بتواند با هماهنگی سایر سازمان ها به بیماران شدید 
روان پزشکی خدمات لازم را ارائه کند در مدیریت بهینه حداقل 

یک پنجم از نیاز بهداشت روان جامعه مفید خواهد بود.

 پس از پایان تدوین «الگوی بهداشت روان شهری» اجرا پایلوت 
آن در دو شهرستان با جمعیت کم در برنامه های اجرایی این طرح 
قرارداشت. هم زمان با تدوین این طرح «طرح تحول سلامت» 
در سطح کشور به  صورت جامع مطرح شد و به اجرا درآمد. با 
بهداشت  شبکه  جدید  ساختار  سلامت»  تحول  «طرح  اجرای 
روان در مناطق شهری طراحی و به تدریج در بیشتر استان ها 
به مرحله اجرا رسید. در مدل شهری «طرح تحول سلامت»، در 
مقابل «خانه بهداشت روستای«، «پایگاه بهداشتی» وجود دارد 
که شش تا دوازده هزار جمعیت شهری را تحت پوشش خود قرار 
داده است و وظیفه اصلی آن غربالگری اختلالات روان پزشکی، 
با «مرکز  خشونت خانگی، خودکشی و اعتیاد است. در تناظر 
بهداشت روستایی» در منطقه شهری نیز «مرکز جامع خدمات 
سلامت» در نظر گرفته شد که بیست تا پنجاه هزار نفر جمعیت 
را تحت پوشش خود قرار داده است. در هر مرکز پزشک عمومی 
و روان شناس با مدرک کارشناسی ارشد، برای اولین بار، فرصت 
آموزش  و  مشاوره  خدمات  به  روان شناس  کردند.  پیدا  حضور 
اشتغال دارد. در این برنامه نیز پزشکان عمومی نقش محوری در 
ارائه خدمات بهداشت روان دارند. در صورت نیاز به خدمات سطح 
بالاتر پزشک عمومی بیماران را به متخصص در سطح سوم ارجاع 
می دهد. در حال حاضر حدود شش هزار مرکز جامع سلامت و 

پایگاه شهری در کشور دایر شده است.

در پی اقدامات مذکور و با هدف همکاری مشترک با نهادهای 
دولتی و غیردولتی، برنامه نوینی برای توسعه و ارتقای سلامت 
روان در مناطق شهری با مشارکت نهادهای دولتی و غیردولتی در 
سال95-94 طراحی شد. دفتر بهداشت روان وزارت بهداشت این 

8. Revolving door
9. Downward drift
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طرح را به نام «طرح خدمات جامع سلامت روانی و مراقبت های 
اجتماعی سراج» طراحی و در سه شهر قوچان، بردسیر و اسکو 
اجرایی کرد ]65[. حوزه های مداخله در این طرح رشد و تکامل 
کودکان، ارتقای سواد، افزایش درآمد سرانه، بهبود امنیت غذایی، 
توسعه تفریحات، بهبود محیط زیست، ارتقای ایمنی کار، ارتقای 
حمل ونقل عمومی، خدمات اجتماعی و پیشگیری از اعتیاد و الکل 
در نظر گرفته شد. در حال حاضر طرح سراج (به  صورت طرح 

آزمایشی) در سطح کشور در حال اجراست.

الگوی مشارکتی10 و نیز ظرفیت های مورد نیاز پیش بینی شده 
در «طرح جامع بهداشت روان شهری» در اجرای طرح سراج 
موفقیت بیشتری را برای تحقق بهداشت روان شهری به همراه 

خواهد داشت.

بهداشت  شبکه  ایجاد  ارتقای  و  تحولات  فرایند  به  نگاهی 
تغییرات  با  هم زمان  و   1367 سال  در  روستا  سطح  در  روان 
جمعیتی، طراحی الگوهای بهداشت روانی شهری شامل «طرح 
جامع بهداشت روان شهری» (سال 1390)، اجرا «طرح تحول 
سلامت» (سال 1392) در کشور و طراحی «طرح خدمات جامع 
سلامت روانی و مراقبت های اجتماعی سراج» ( در سال 1394) 
فرایند مثبت و نویدبخشی را برای تحقق خدمات سلامت روان در 

شهر و روستا داشته است.

نتیجه گیری

طی 30 سال گذشته مدیریت سلامت روان کشور در سطح 
روستا فرایندهای مؤثری را طی کرده و تجربیات و الگوی مناسبی 
را برای کشور و همچنین کشورهای منطقه و دنیا معرفی کرده 
بهداشت  برای  مناسبی  مدل های  گذشته  سال  ده  طی  است. 
روان شهری معرفی شده و به اجرا درآمده است که در پاسخ به 
چالش های جدی تغییرات جمعیتی و اپیدمیولوژیک کشور بوده و 
هرکدام دستاورهای مطلوب علمی و اجرایی برای توسعه بهداشت 
این تجربیات  روان در مناطق شهری داشته است. جمع بندی 
چشم انداز مناسبی را برای توسعه خدمات بهداشت روان شهری و 

روستایی ترسیم می کند.

در این مطالعه به دلیل ضیق وقت، دشواری در دسترسی به 
مدیران کلان سازمان ها، طرح موضوع تفاهم نامه بین سازمانی 
این  برقراری  اداری  امور  انجام  مشکلات  و  مشترک  کار  برای 
تفاهم نامه و توجیه مدیران سازمان ها در ضرورت این تفاهم نامه، 
امکان همکاری مشترک در سطح طرح موضوع در سطح مدیران 
ذی نفع  سازمان های  نمایندگان  نشد.  ممکن  سازمان ها  کلان 

هماهنگ کننده و انتقال دهنده نظر مدیرانشان بودند.

برای مشارکت حداکثری بین سازمانی که هدف اصلی این طرح 

10. Intersectoral collaboration

است، پیشنهاد می شود دو طرح »تحول سلامت« و طرح »مرکز 
جامع سلامت روان« که در حال حاضر در کشور اجرا می شود 
با رویکرد مشارکت بین بخشی و به منظور هم افزایی سازمانی و 

کاهش کارهای موازی و صرفه جویی در هزینه ها بازبینی شوند.

ملاحظات اخلاقي

پیروی از اصول اخلاق پژوهش

بــه دلیــل نــوع مقالــه نیــازی بــه اخــذ تأییــد اخلاقــی نبــوده 
ــا و  ــام گزارش ه ــده در تم ــده ش ــات گنجان ــام مطالع ــت. تم اس

ســایر نشــریات آینــده ذکــر خواهــد شــد.

حامي مالي

ایــن طــرح بــا حمایــت مالــی وزارت بهداشــت، دفتر ســلامت 
روانــی اجتماعــی و اعتیــاد و نیــز معاونــت تحقیقــات و فنــاوری 

دانشــگاه علوم پزشــکی شــهرکرد انجــام شــد.

مشارکت نویسندگان

 تمــام نویســندگان در طراحــی، اجــرا و نــگارش همــه 
داشــته اند. مشــارکت  حاضــر  پژوهــش  بخش هــای 

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان این مقاله تعارض منافع ندارد.

تشکر و قدردانی

بدین وسیله از همکاری وزارت بهداشت، دفتر سلامت روانی 
دانشگاه  فناوری  و  تحقیقات  معاونت  نیز  و  اعتیاد  و  اجتماعی 

علوم پزشکی شهرکرد تشکر و قدردانی می کنیم.
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