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 دربارۀ محتوی

آوری  جمع روشِ ابتدا به . در فصل اول این گزارش،ارزیابی خدمات سلامت روان در ایران استگزارشی از  رو محتوی پیش

نظام سلامت روان سایر اطلاعات مرتبط با سلامت روان در ایران و سایر کشورها پرداخته شده است؛ سپس در فصل دوم، 

مندی از خدمات سلامت و  هایی نظیر بهره پیمایشاز ها و اطلاعات موجود  گیری از داده ۀبا بهر ،بررسی شده استکشورها 

صورت جامع سیستم سلامت روان در ایران  ران، در فصل سوم این گزارش بهمرتبط با بررسی وضعیت سلامت روان در ای

رو  های پیش افق نهایت در فصل چهارم این گزارشدر  این سیستم پرداخته شده است.نقاط ضعف و قوت ارائه و به بررسی 

  سلامت روان آمده است.در زمینۀ های موجود  و چالش

 از آدرس استنادی زیر استفاده شود.ی استفاده از مطالب این گزارش لطفا برا

 1398بهار  ،مؤسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران ،گزارش ارزیابی خدمات سلامت روان در ایران
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 خلاصه

 ۀئارا تیوضع یمرور یبررس ،از آناصلی هدف  و پردازد ارزیابی خدمات سلامت روان در کشور ایران می این گزارش به  

های سلامت روان در کشورهای مختلف  از بررسی سیستمپس . در این گزارش باشد یم رانیو ا ایدر دن سلامت روان خدمات

ها و اطلاعات موجود از  گیری از داده با بهرهسعی شده است  "های سلامت مرور سیستم"های  بر اساس گزارش

 سیستم ،صورت جامع مندی از خدمات سلامت و مرتبط با بررسی وضعیت سلامت روان در ایران، به هایی نظیر بهره پیمایش

ها در ایران  بار بیماری ۀبراساس مطالع. شودنقاط ضعف و قوت این سیستم پرداخته  بررسی و به ارائۀسلامت روان در ایران 

ت که نشان از اهمیّ اند و رفتاری در رتبه دوم قرار داشتهاختلالات روانی  1382 در سال ،های بیماری بر حسب گروه

صورت  ۀها دارد. همچنین براساس مطالع اقتصاد سلامت و بار بیماری یطۀهای مربوط به آن در ح سلامت روان و حوزه

ساله ساکن کشور دچار  64تا  15درصد از افراد  6/23تحت عنوان پیمایش ملی سلامت روان،  1390 گرفته در سال

 ی بیشترین میزانان و پزشکان عمومپزشک روان ایران در پزشکی در یک سال قبل از بررسی بودند. یک یا چند اختلال روان

 پزشکان نقش جدی در مراقبت و روان دهند. با توجه به اینکه پزشکان عمومی همگام با را ارائه می سلامت روان خدمات

. روز بوده و از مهارت کافی در این امر برخوردار باشند کنند، ضرورت دارد اطلاعاتشان به پزشکی ایفا می درمان بیماران روان

 .هـدف ارتقـاء سـلامت روان شـهری اسـت راهبردی با(، CMHC) نگر ب مراکز سلامت روان جامعهقال ارائه خدمات در

 ۀنیز همگام با این تحول در سه ده . ایرانشود رویکرد غالب سلامت روان در جهان تلقی میدر حال حاضر  ایــن رویکــرد

 .نگر تغییر دهد ه نظامی مبتنی بر سلامت روان جامعهاست خدمات خود را از نظامی سنتی و ناکارآمد ب  گذشـته سـعی داشته

کردن مشکل، شایعترین موانع  ت پنداشتن مشکل، و یا تحملاهمیّ ، امید به بهبود خود به خود، کمپیمایش ملی در مطالعه

است که  است. شایعترین مشکل دیگر ذکر شده، مشکلات مربوط به پرداخت هزینه و یا بیمه بوده  استفاده از خدمات بوده

دسترسی به درمان مناسب و همچنین نگرانی از  . عدمشده استخدمات این از بیماران امکان استفاده سبب محدود شدن 

این جهت رفع  .ه استپزشکی از موانع بعدی گزارش شده بود پزشکی و یا انگ مصرف داروهای روان انگ بیماری روان

ثر، بهبود دسترسی به ؤهای م پزشکی و وجود درمان ت اختلالات روانماهیّ سازی جامعه از مندی، آموزش و آگاه بهره ،موانع

ثیرگذار بر سلامت روان این نکته آشکار أبا توجه به گستره عوامل ت .خدمات و همچنین توسعه خدمات بیمه ضرورت دارد
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های  هداشت و یا دانشگاهمین سلامت روان جامعه فراتر از یک سامانه تخصصی تحت عنوان وزارت بأشود که مسئولیت ت می

 زیر مجموعه آن است. و این مهم نیاز به هماهنگی و همکاری بین بخشی دارد.
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 فصل اول.1

 مقدمه و روش کار      
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 مقدمه

 تیوضع یمرور یبررسهدف  ارزیابی خدمات سلامت روان در کشور ایران است؛ که با محتوی پیش رو گزارشی از نتایج 

حالت رفاه  کیعنوان  سلامت روان را به نگارش شده است. سازمان جهانی بهداشت، رانیو ا ایخدمات در دن نیا ۀئارا

تواند کارآمد و  یم مقابله کند، یزندگ یعیطب یتواند با فشارها یکند، م یخود را درک م یها ییکه در آن هر فرد توانا هشناخت

 دربارۀ فصل

 

در این فصل ابتدا به نحوۀ استخراج اطلاعات مرتبط با سلامت روان در 

هایی پرداخته شده است که  و سپس به پیمایش اروپایی کشورهای مختلف

ها خدمات سلامت روان  در ایران در حال اجرا هستند و در بخشی از آن

ها و منابع  گیرند؛ سپس در انتها سایر روش مورد بررسی و پرسش قرار می

 ر دسترس برای بررسی وضعیت سلامت روان در ایران ارائه شده است.د
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 زمانسلامت سا فی. ابعاد مثبت سلامت روان در تعرکند یم فیو قادر به کمک به جامعه خود باشد، تعرارزش باشد  با

 ،یکیزیکامل رفاه ف تیوضع کیشده است: سلامت  دیتأک زیآن قرار دارد، ن یهمانطور که در قانون اساس یبهداشت جهان

 .ضعف ای یماریفقدان ب است و نه صرفاً یو اجتماع یروان

از  یاست. شواهد رو به رشد افتهیبهبود  یا طور قابل ملاحظه گذشته به ۀده ی، طیاختلالات روان یر اضافبا بررسی

سطوح مختلف با  در کشورها یاختلالات روان یبرا یدیمداخلات کل یور بهره ۀنیو هز یدهد که اثربخش یمطالعات نشان م

 یو درمان اختلالات روان یریشگیپ ،یاز خودکش یریجلوگ یثر براؤاز اقدامات م یعیوس فیوجود دارد. ط یاقتصاد وسعهت

 یاقدام خلاء بهداشت روان ۀبرنام .و درمان زوال عقل و درمان اختلالات مصرف مواد وجود دارد یریشگیدر کودکان، پ

(mhGAPراهنما )تیریو مد ییها را قادر به شناسا کرده است تا آن جادیا تخصصانمریغ یبر شواهد برا یمبتن یها یی 

 سلامت روان کند. یها تیاز اولو یعیوس فیط

 رانیادر و  ایدارند، در دن این خدماتبه  ازیکه ن یافراد یبرا سلامت روان خدمات ۀئارا تیوضع یبررسبه  ۀمطالع نیا

رد انتظار در مو یها جنبه .گرفته شود بهره ایر دندسلامت  یها نظام یابیارز یمطالعه ضرورت دارد از الگو نیدر ا .پردازد یم

و سپس  کنند یه مئخدمات را ارا نیکه ا یو مراکز نیتعداد مراقب خدمات، نیا نهیهز خدمات، نیاز ا یمند بهره یبررس نیا

و در سطح  نظام سلامت ها در سطح جامعه، ه مداخلهئارا .باشد یها م نآه ئارا متداو ای ءبه ارتقا ازین ،یینها تیوضع یبررس

 از این گزارش خواهد بود. نیا ییهدف نها یفرد

 

 

 روش کار

های موردنیاز برای  استخراج شاخص سلامت روان جهت ۀوضعیت کشورهای دیگر در حوز جهت تهیه این گزارش ابتدا

کشور دنیا که توسط سازمان اروپایی نظارت  57های ملی  گزارش در این راستا تدوین گزارش ملی مورد بررسی قرار گرفت.

منتشر شده ( European Observatory on Health Systems and Policies) بهداشتی های ستها و سیا بر سیستم
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( نامیده Health system reviews)ها که تحت عنوان مرور سیستم بهداشتی  است، مورد بررسی قرار گرفت. این گزارش

 پردازد. مختلف می های شوند به بررسی وضعیت سیستم بهداشتی یک کشور در زمینه می

HiT health system reviews   یاHiTs  های مبتنی بر کشورها هستند که شرح مفصلی از هر سیستم مراقبت  گزارش

گزارش توسط  هر .دهند می ارائه حال پیشرفت یا در حال توسعه رادرهای  های اصلاحات و سیاست بهداشتی و طرح

منظور تسهیل مقایسه بین کشورها،  به .شود میائه ارمتخصصین همان کشور با همکاری مدیران و کارکنان تحقیقاتی 

 .شود، ارائه شده است ای تجدید نظر می طور دوره ها براساس یک الگو، که به گزارش

های  سیستم ۀگران در توسع گذاران و تحلیل حمایت از سیاست منظور کردن اطلاعات لازم به فراهم HiTs های هدف گزارش

 توان به موارد زیر اشاره کرد: ه سایر اهداف میاز جمل .بهداشتی در اروپا است

کسب اطلاعات بیشتر در مورد رویکردهای مختلف ساختار، بودجه و ارائه خدمات بهداشتی و نقش بازیگران اصلی در  -

 ؛های بهداشتی سیستم

 های بهداشتی؛ های اصلاح مراقبت توصیف چارچوب نهادی، فرایند، محتوا و اجرای برنامه -

 ؛تر دارند هایی که نیاز به تجزیه و تحلیل عمیق ها و زمینه کردن چالش برجسته -

های اصلاحات بین  های بهداشتی و تبادل تجربیات استراتژی ارائه راهکار برای انتشار اطلاعات در مورد سیستم -

 .گران در کشورهای مختلف گذاران و تحلیل سیاست

  PDF در قالب us/partners/observatory-http://www.euro.who.int/en/about وب سایت در HiT های گزارش

 .به دو صورت کامل و خلاصه شده در دسترس است

http://www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory
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 ی اروپاییکشورها روان سلامت خدمات یبررس جهت مرجع تیسا وب: 1 شکل

 

 روفایل هر کشور شامل موارد زیر است:پ

 وضعیت سلامت؛ -

 ؛سلامت، تمرکز بر ریسک فاکتورهای رفتاری کنندۀ عوامل تعیین -

 سازمان نظام سلامت؛ساختار و  -

 .های محتلف از جمله سلامت روان در حوزه پذیری آن عملکرد نظام سلامت از لحاظ کارایی، دسترسی و انعطاف -

با استفاده از  و آمارهای مشابه ها داده ها و الگوگیری مشابه، سعی گردید ز استخراج شاخصپس ا بعدی ۀدر مرحل

ر شده توسط های منتشمارآ ،ها در ایران همچون پیمایش ملی سلامت روان، مطالعه بار بیماری موجود معتبر های پژوهش

 .آوری گردد جمعهای علمی مربوطه  وزارت بهداشت و انجمن
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 فصل دوم.2

 سلامت روان درهای  سیستمی بر مرور

 ی اروپاییهاکشور
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 دربارۀ فصل

که استفاده از خدمات سلامت  دهند با توجه به اینکه تحقیقات نشان می

 به اری از کشورها در حال افزایش است، در این فصلروان در بسی

ن اقشاری که از ای بررسی چگونگی استفاده از خدمات سلامت روان،

 ی مورد استفاده و نحوۀها نوع درمان کنند، ها استفاده می درمان

 شده است. در کشورهای دنیا پرداختهگذاری در این حوزه  سیاست

سلامت روان در  ۀکشورها در زمین در این فصل گزارشاتطور کلی  به

 گرفته است: های زیر مورد بررسی قرار حوزه

 ؛نروا سلامت خدمات هئارا تغییرات روند -1

 ؛روان سلامت ارائه خدمات نحوه -2

 .روان سلامت خدمات رو پیش های افق و ها چالش -3
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 ه خدمات سلامت روانروند تغییرات ارائ

های سرپایی و بستری کوتاه مدت در بیمارستان  صورت مراقبت به بعد درمان به 1970در ایالات متحده آمریکا، از سال 

پزشکی و جنرال  های خصوصی روان کی دولتی و ایالتی به بیمارستانپزش های روان شود. بستری در بیمارستان ترجیح داده می

ساعت بستری( است. این کاهش مدت بستری با افزایش  24صورت سرپایی )کمتر از  منتقل شده است و پذیرش بیشتر به

 داروها همراه بوده است.استفاده از 

ای نهادی به خدمات ه پزشکی، تغییر از مراقبت ان، قانون اصلاحات روانشناختی در زمینه رو1978در سال  در ایتالیا،

های اصلی سیستم بهداشت روان ایتالیا بود. عنصر اصلی  اعلام کرد که تغییر ویژگی را مبتنی بر جامعهبهداشت روانی 

ها و ارتقاء سلامت روان و کاهش  از بیماری اصلاحات، تعریف یک رویکرد جدید به سلامت روان بود، شامل پیشگیری

مردم از نظر کنترل و جداسازی افراد مبتلا به اختلالات روانی علاوه بر این، سیستم ایتالیایی، تمایز روشنی بین  ۀخلمدا

پزشکان قرار داشت.  در معرض مسئولیت کلی روان قبلاًهای بهداشت روانی بزرگسالان و کودکان ایجاد کرد، که  مراقبت

 های زیر خلاصه شود: تواند با ویژگی های سرپایی تغییر داد و می بتاین قانون تغییرات را از بستری شدن به مراق

 ؛و بنابراین متوقف شد ممنوع شد مرتبط با بهداشت روان های پذیرش جدید در بیمارستان -

 ؛بسته شدند" پزشکی روان" های تمام بیمارستان -

های حاد و پس از  طوری که مراقبت دند بهپزشکی بو های روان طور کلی مستلزم داشتن بخش های عمومی به بیمارستان -

 ؛گرفت حاد در کلیه مراکز درمانی قرار می

 ؛یافت ءمراقبت مبتنی بر جامعه برای اختلالات روانی ارتقا -

های  درمان در بخش. تنظیم شده بود "اجباری"منظور کاهش پذیرش نامناسب در مراکز بهداشت روانی، درمان  به -

شود، برای حفاظت از بیمار و  اختلالات روانی نیاز به مداخلات فوری که توسط بیمار پذیرفته نمی بیمارستان تنها در صورت

، وزارت بهداشت، 1990در اواسط دهه  های مراقبت، اجباری خواهد بود. ایمنی جامعه و در صورت عدم وجود جایگزین گزینه

ن ایجاد یک شبکه از خدمات برای اطمینان از مراقبت آو  دیک راهبرد برای حفاظت از سلامت روان را مورد استفاده قرار دا
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ها تأسیس شدند تا  در داخل مراکز بهداشت (DMHs) های بهداشت روانی های اولیه بود. گروه یکپارچه در سطح مراقبت

را تضمین  های سرپایی و بستری ارتقاء سلامت روان و پیشگیری، درمان و توانبخشی روانی در سلامت روان و ارائه مراقبت

 پایین های بحرانی سیستم مانند تخصص روز شده بهداشت روان برخی از جنبه چند سال بعد، یک استراتژی به کنند.

DMHمصرف مواد مخدر و الزامات برای  پزشکی کودکان و سوء پزشک بالغ بودند، عدم خدمات روان ، که محدود به روان

: روز شده سعی در حل این مسائل داشت ژی بهرد توجه قرار داد. استراتت را موهماهنگی بهتر بین متخصصین مختلف سلام

به سلامت روان کودکان و نوجوانان، مشارکت فعال بیماران در جامعه، و تقویت ادغام مسیرهای مراقبت در  توجه بیشتر

 ای های چند رشته تیم

کاهش داشت  2014در سال  35به  2006ل در سا 38از  2006پزشکی در سال  های روان تعداد بیمارستان در رومانی،

 سال در 337/17به  2008در سال  097/17های توانبخشی، از  پزشکی، از جمله تخت های روان اما تعدادی از تخت

جمعیت در مقایسه با  100000در  8/16به میزان  2014پزشکی در سال  افزایش یافت. تعداد پرستاران روان 2013

میزان بستری کاهش یافته است،  2013تا  2006های  ورهای با درآمد بالا بود. در سالدر کش 100000در هر  9/31

تا  9/19پزشکی از  های روان در بیمارستان میانگین مدت بستری درصد و کاهش بسیار کمی در 1/88درصد به  4/91از 

ورد سلامت روان در رومانی، در م موریت ارزیابیأ، پس از م2006در سال  مشابه گزارش شد. ۀروز در طول دور 4/19

های مداخله بیشتر کردند. این  مقامات قوانین جدید را توسعه دادند و بودجه را برای توسعه خدمات اجتماعی روان و تیم

بینی  کنند. این تحولات پیش ها فعالیت می همچنین شامل ایجاد مراکز بهداشت روانی است که در ساختار بیمارستان

برای بازسازی  بیشترها با بودجه  رای تضمین تداوم مراقبت و مداخلات در سطح جامعه بود و بیمارستانهای اضافی ب فعالیت

 امکانات و استخدام کارمندان مواجه شدند.

 2014مورد جدید تشخیصی اختلالات روانی و رفتاری در سال  64365در اسلواکی، براساس آخرین اطلاعات موجود 

موارد تازه تشخیص داده  2014است. در سال  2013در مقایسه با سال  درصد 9/8افزایش دهنده  وجود دارد. این نشان

 اختلالات ارگانیک و اختلالات خلقی بودند. شده در اسلواکی اختلالات مرتبط با نوروتیک و استرس،
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 2014 سال در یاسلواک کشور در شده داده صیتشخ دیجد مارانیب یبند طبقه :2 شکل

 

پزشکی  بیمار با تشخیص روان 665 382میلیون آزمایش را برای  7/1پزشکی،  درمانگاه سرپایی روان 387در مجموع، 

مورد بستری داشته است، یعنی  44100پزشکی  های روان انجام دادند. واحد تخصصی مراقبت 2014یید شده در سال أت

است، اما  2012( در مقایسه با سال درصد 5/0ایش جزئی )دهنده افز جمعیت این نشان 100000بستری در هر  2/81

های بستری، اختلالات  دلایل اصلی پذیرش در مراقبت یکی از وجود دارد. 2005در مقایسه با سال  درصد 6/13تفاوت 

 داد. درصد از کل موارد بستری را تشکیل می 26 روانی و رفتاری به دلیل استفاده از الکل بود که تقریباً

 652پزشکی داشت که  های روان تخت مراقبت 4431های بهداشتی اسلواکی در مجموع  سیستم مراقبت، 2014در سال 

تخـت   24تخـت بـرای کودکـان و     gerontopsychiatry ،193تخـت بـرای    277تخت برای اعتیاد بـه مـواد مخـدر،    

اوم کاهش یافته است، امـا  طور مد گذشته به ۀپزشکی در دو ده های روان در اسلواکی نسبت تخت neuropsychiatryبرای

 .تاکنون کمی افزایش یافته است 2011از سال 

خدمات و کیفیت پایین  ارائهگزارشی مبنی بر انتقاد از نهادهای  1975که کمیته پارلمانی در سال  آنجاییدر آلمان، از 

تدریج به ارائه خدمات  بههای روانی مزمن منتشر کرد، خدمات بهداشت روانی در مناطق غربی آلمان  مراقبت از بیماری

میلادی مشابه  1990های بهداشتی روان در مناطق شرقی در سال  وضعیت مراقبت .مبتنی بر جامعه تبدیل شده است
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بود. سهم قابل توجهی از خدمات بهداشت روان توسط  1970پزشکی در دهه  شرایط در بخش غربی قبل از اصلاحات روان

پایین برخوردار است. کمبود  ها از کیفیت نسبتاً شود، که اغلب مراقبت فراهم می تخت 1800تا  300نهادهای بزرگ با 

 60 تخمین زده شد که تقریباً 1990امکانات خدمات مبتنی بر جامعه، با تعداد بسیار کم کارکنان تشدید شد. در سال 

هایی که فقط  ه خدمات،تعداد بیمارستانئدر طول این تغییر رویکرد در ارا بیماران به مراقبت در بیمارستان نیاز ندارند. درصد

 1990، تا پایان دهه کردند ه میئنورولوژیک خدمات ارا های پزشکی و یا بیماری های روان برای بیماران مبتلا به بیماری

پزشکی در  های روان طور عمده به بخش پزشکی به های بستری روان طور قابل توجهی کاهش یافت. مراقبت به

حدود  1976پزشکی در آلمان غربی در سال  های روان ومی جنرال منتقل شد. در حالی که تعداد تختهای عم انبیمارست

نفر کاهش  40165به  مجدداً 2009کاهش یافت و تا سال  69000به  1995هزار نفر بود، این میزان تا سال  150

، روان درمانی و اعصاب از میانگین پزشکی های روان ها در بخش در طول مدت مشابه، مدت اقامت در بیمارستان .یافت

. در یافت)آلمان( کاهش  2007روز در سال  25و  1995روز در سال  44لمان غربی(، تا آ) 1976روز در سال  152

 پزشکی و روان درمانی بودند. های روان ( دارای بخش مراقبتبیمارستان 2084 بیمارستان )از مجموع 409، 2009سال 

دهند، بود که مواردی از جمله مراکز  ه میئزم افزایش نهادهایی که خدمات مبتنی بر جامعه را ارااین تغییر رویکرد مستل

 این موارد اغلب اساساً شد. شناسی و حمایت اجتماعی را شامل می پزشکی، مراکز مشاوره روان مداخله کریزهای حاد روان

های پیشگیری و توانبخشی که در  به مراقبتداده شده  ها( اختصاص ها )و تخت ور نبودند. همزمان، تعداد بیمارستانآسود

اعتیاد  ترک ور اغلب خدماتآمراکز خصوصی سود های دولتی بود افزایش یافت. های مورد نیاز بیمارستان خارج از برنامه

 کنند. ه میئواختلالات سایکوسوماتیک را ارا

 :در پرتغال، سازمان کنونی خدمات به شرح زیر است

 ؛راساس خدمات مبتنی بر جامعه استمدل ارجاع ب -

ها  های اولیه و بیمارستان خدمات بهداشت روانی محلی مبتنی بر سیستم مراقبت بهداشتی هستند که به مراکز مراقبت -

 ؛مرتبط است

 ؛اند ای سازمان یافته صورت منطقه ها به شود، آن هنگامی که خدمات بهداشت روانی محلی ایجاد نمی -
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 ؛اند سازماندهی شده 80000و برای جمعیت حدود  ای هستند سلامت روان چند رشته های خدمات تیم -

 ؛شوند ه میئها ارا شوند و بستری و شرایط اورژانسی در بیمارستان ه میئهای اولیه ارا خدمات ابتدا در مراکز مراقبت -

 ؛شود های خاص در سطح محلی داده می مراقبت از کودکان و نوجوانان توسط تیم -

 ؛شود های اجتماعی و اشتغال انجام می توانبخشی اجتماعی توسط بخش سلامت دولتی، اداره -

دهند  های تخصصی و سرپایی را ارائه می کنند، مراقبت های بهداشت محلی حمایت می پزشکی از تیم های روان بیمارستان -

 ؛دهند یا اجتماعی ارائه میو خدمات مسکونی را برای بیماران بدون هیچگونه سیستم پشتیبانی خانواده 

های شدید و مزمن روانی از تأکید  های بهداشتی روان برای افراد مبتلا به بیماری در طول نیم قرن گذشته، مراقبت درکانادا،

 متمرکزهای  پزشکی بزرگ، که در آن بیماران برای مدت زمان بسیار طولانی ساکن بودند، به درمان های روان بر بیمارستان

این تغییر رویکرد  ها و مراقبت سرپایی شامل داروهای تجویزی تغییر پیدا کرده است. پزشکی بیمارستان های روان در بخش

 ای در ارتباط با معرفی داروهای جدید بود. های حرفه با تغییر روش

هداشتی در راکز ب، به تدریج بخش قابل توجهی از خدمات بهداشت روان تحت پوشش اداری م1990 ۀطی ده در فنلاند،

کردند به  های بیمارستانی استفاده می مدت از خدمات مراقبت انتقال یافت و بسیاری از بیماران که درازها  بیمارستان اکثر

ت داده شدند. در طی این مدت میانگین مدت دوره فشده شی  های سرپایی و خدمات انتقالی از قبیل مسکن حمایت مراقبت

پزشکی  علت رکود اقتصادی، عرضه خدمات روان داری کاهش یافت. با این حال، به اطور معن ههای سرپایی ب درمان در مراقبت

 میزان مشابه با کاهش تخت بیمارستان، افزایش پیدا نکرد. سرپایی و همچنین سایر خدمات حمایتی و خدمات متوسطه به

المللی بسیارکم مورد توجه  های بین یا آژانسگذاران داخلی تا همین اواخر، سلامت روان در دیدگاه سیاست در تاجیکستان،

 "پزشکی های روان مراقبت"زمانی که قانون  2002طور خاص تا سال  های بهداشت روانی به واقع شده است. ارائه مراقبت

 تیدول سساتمؤها و یا سایر  های بهداشت روان در حال حاضر در بیمارستان تمام مراقبت شد. تقریباً تصویب شد، بررسی نمی

 و بدون خدمات مبتنی بر جامعه وجود دارد.
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ه خدمات مبتنی بر جامعه در راستای استراتژی اتحادیه اروپا است. در همکاری با سازمان بهداشت ئاستراتژی ارا در مقدونیه،

ت و پزشکی ،روان شناختی اجتماعی و ایجاد مراکز بهداشتی روان در جامعه اس توسعه روان ،جهانی و شورای اروپا هدف

پزشکی اسکوپیه  های روان شود. وام بانک جهانی برای انجام کارهای بازسازی در بیمارستان نیازهای محلی در نظر گرفته می

دهنده   های هم ارائه ، قانون سلامت روانی اعمال شد و حقوق و مسئولیت2006مورد استفاده قرار گرفته است. در سال 

ت سلامت روان در جامعه، لامت روانی مختل را مورد توجه قرار داد. با توجه به اهمیّافراد با شرایط س هم خدمات بهداشتی و

کند و همچنین  های قانونی برای ایجاد کمیته سلامت روان در هر واحد از دولت را فراهم می این قانون همچنین زمینه

کمی،  کند. در موارد بسیار ز فراهم میامکان نظارت دقیق بر اجرای و حمایت از حقوق افراد با شرایط روحی مختل را نی

ای به عموم منتشر  طور گسترده شود و یا به ها تبلیغ نمی هایی ایجاد کرده است؛ با این حال، کار آن شهرداری چنین کمیته

شامل  کند که عمدتاً هاست که این کشور سالانه یک برنامه بهداشت عمومی را برای سلامت روان فراهم می شود. سال نمی

موزش به مردم و نوجوانان و همچنین مشاوره برای افراد دارای شرایط روحی شدید و همچنین جوانانی که فکر خودکشی آ

 است. دارند،

های روانی، سلامت روان یک مشکل مهم بهداشت عمومی است. براساس نتایج مطالعات بار  از لحاظ بار بیماری در ترکیه،

پزشکی پس از  های روان شده با ناتوانی، بیماری  های زندگی سالم تنظیم در سال تکمیل شد، 2004ها که در سال  بیماری

علت  های از دست رفته به و اختلالات افسردگی علت بسیاری از سال های قلبی عروقی در رتبه دوم قرار داشتند بیماری

عروقی و سرطان دارد، اما سلامت روان  های قلبی دهد که اگرچه ترکیه توجه بیشتری به بیماری ناتوانی بودند. این نشان می

علت فقدان اطلاعات  هنوز یک مشکل مهم بهداشت عمومی است که نیاز به توجه و منابع بیشتری دارد. علاوه بر این، به

 قابل اطمینان، حجم کامل اختلالات روان در ترکیه شناخته شده نیست.

های  عنوان خدمات تخصصی مثل سایر بیماری ی شده و بهصورت عمودی سازمانده خدمات بهداشت روانی به در روسیه،

های قابل  های منتقله از راه جنسی، خدمات سرطانی و بیماری دار نظیر دیابت، سل، اچ آی وی / ایدز، بیماری اولویت

. های پایین است طور سنتی در نظام سلامت روسیه در اولویت شوند. با این حال، سلامت روان به ه میئپیشگیری ارا

شود، و سطح فدرال در حال توسعه چارچوب قانونی و نظارتی  مین میأهای بهداشتی روانی از درآمد عمومی بودجه ت مراقبت

ای و شهرداری  شود. مقامات بهداشتی منطقه ای اعمال می های سیاست است که پس از آن در سطح منطقه و دستورالعمل
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های تاریخی و  کنند که هنوز هم براساس الگوهای هزینه مدیریت میکنندگان را  های تخصیص منابع و تأمین مکانیسم

های نهادی به نفع رویکردهای مبتنی  اقدامات ورودی مانند تعداد اشغال است که مانعی برای هرگونه کاهش بالقوه مراقبت

، در حال کاهش است بر جامعه است. منابع موجود برای خدمات بهداشت روانی که در سیستم بهداشت و درمان فعال هستند

ازای  پزشکی به های روان تعداد تخت های تخصصی و امکانات سرپایی ویژه برای کلینیک و ظرفیت کاهش یافته است، به

 کاهش یافته است. رصدد8نفر  10000

، سطح بیماران 1970 ۀپزشکی بزرگ در ده سسات روانؤز زمان شروع تغییر رویکرد و کاهش تخت در ما در اتریش،

پزشکی وجود  های روان تخت در دسترس برای مراقبت 4800 تقریباً 2010طور کلی پایدار بوده است. در سال  هبستری ب

یک سوم از  نفر(، اما تقریباً 1000تخت در هر  24/0پزشکی قرار داشتند ) های روان ها در بیمارستان داشت. اکثریت این

شد. برای  شوند، یافت می کار گرفته می های عمومی به ارستانپزشکی که در بیم های روان پزشکی در بخش های روان تخت

تخت در دسترس بود. تعداد کل بستری بیمارستانی که  05/0نفر،  1000ازای هر  ، به2010کودکان و نوجوانان در سال 

مانده  نفر باقی 100000در هر  1370های اخیر در حدود  ماند، در سال پزشکی باقی می در نتیجه تشخیص اولیه روان

 است.

های ارائه شده در جامعه  های سرپایی در راستای مراقبت در حال حاضر در اکثر مناطق، اقدامات لازم برای حمایت از مراقبت

در هر منطقه، خدمات روانشناختی،  .های بهداشتی سازمانی مناطق قرار دارند انجام شده است و یا در دستور کار برنامه

ها، برآورد  رت بر زندگی در حال حاضر در دسترس است. با این حال، به دلیل کمبود کیفیت دادهریزی روزانه و نظا برنامه

 کنند سخت است. تعداد افرادی که از خدمات استفاده می

، قانون سلامت روان، سیستم حمایتی وسیع را برای تسریع انتقال امن و تحت کنترل افراد 2008در سال  در اسلوونی،

های اجتماعی  کننده مراقبت ای هماهنگ نقش شبکه منطقه. سسات به جوامع محلی ایجاد کردؤروانی از ممبتلا به مشکلات 

وظیفه اصلی  .کنندگان در مراکز دولتی مددگران اجتماعی مشغول به کار هستند هماهنگ. در این فرایند بسیار مهم است

پزشکی یا  در اسرع وقت پس از درمان روانتا تند ها کمک و حمایت از افرادی است که با مشکلات روانی روبرو هس آن

 به محیط اجتماعی برگردند. سسه مسکونی، مجدداًؤدرمان ویژه در یک م
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یابد. با این حال، لازم به ذکر  پزشکی به آرامی کاهش می های روان دهد که تعداد تخت در بیمارستان نشان می زیرول اجد

کننده افزایش  های بهداشتی رو به افزایش است. این ممکن است منعکس تهای مراقب است که تعداد ترخیص بیمارستان

پزشکی ماندند(  های روان تعداد پذیرش و کاهش طول اقامت باشد. تعداد بیماران دیرپا )که بیش از یک سال در مراقبت

 طور قابل توجهی کاهش یافته است. به

 2013 یال 2008 یها سال طی یاسلوون کشور یپزشکروان مراکز در یبستر یها تخت آمار: 1 جدول

 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

پزشکی روانتعداد تخت های   

 
1397 1339 1333 1344 1370 1365 

)در  پزشکی تعداد تختهای روان

 نفر( 100000هر 
68/50 65/56 65/04 65/48 66/62 66/30 

 ترخیص های بیمارستانتعداد 
10061 9987 10328 9858 10404 10564 

 های ترخیص تعداد
 100000 )در هربیمارستان

 نفر(
493/3 489 504 480/3 506 513/1 

 با بستری طولانی مدتبیماران 
 روز( 365)بیش از 

51 33 52 28 44 24 

 

به بستری شدن  های مزمن روانی با بیش از حد وابستگی یماریاقبت از ب، مر1970 دهه های تا سال ر اسپانیا،د

 های های سرپایی و فقدان قابل توجهی از منابع مراقبت عنوان پناهندگی بزرگ(، ارائه ناکافی مراقبت ها اغلب به یمارستان)ب

ابتکار برخی از  . ابتداشامل شد نیز اسپانیا را 1970جنبش مراقبت مبتنی بر جامعه در دهه  شد. اجتماعی مشخص می

های بهداشت روانی در سطح  ی یک رویکرد جامعه شناختی برای مراقبتروان شناختی بود که شروع به اجراهای  گروه

پزشکی  روان. واحدهای ویژه پایلوت تفاوت کیفیت واضحی نسبت به شبکه بهداشت روان درمانی در مراکز ندمحلی کرد

یاز شدید شده شد، به وضوح نشانگر وجود ن ها تجربه می موجود داشتند. موفقیت فوری و گسترش تقاضا که توسط این تیم

اصلاحات  آغاز شد و با تشکیل کمیسیون 1983سال  ازپزشکی در اسپانیا  بود. اقدامات اصلاحی سیستماتیک روان

پزشکی بود؛ هدف از  پزشکی آغاز شد. وظیفه آن تعریف چارچوب و معیارهای وسیع برای اصلاح خدمات روان روان
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ادغام خدمات بهداشت روانی همراه با بقیه خدمات   ر جامعه و دستیابی بهاصلاحات در نظر گرفته شده، اتخاذ رویکرد مبتنی ب

 بهداشتی بود.

از سیستم دستگیری مبتنی بر پناهندگی تا تأکید بر ارائه مراقبت در جامعه  1948در انگلیس، سیستم بهداشت روان از سال 

های اولیه و  روان در انگلستان ترکیبی از مراقبت . سیستم بهداشتتغییر پیدا کرده استبرای افراد مبتلا به مشکلات روانی 

 NSF (Nationalسازی  پیاده شود. های ویژه بیمارستانی پشتیبانی می خدمات مبتنی بر جامعه است که توسط مراقبت

System Framework) های مبتنی بر جامعه و همچنین معرفی نوع جدیدی از  نیازمند بهبود قابل توجه در مراقبت

کنند. تمرکز بر روی همکاری با دیگر  جامعه و گسترش تعداد افرادی است که مراقبت در جامعه را فراهم میهای  تیم

شوند، شامل مسکن و اشتغال نیز مورد توجه  های غیربهداشتی که نیازهای افراد دارای مشکلات روانی را شامل می بخش

طراحی شده تا اطمینان حاصل شود که  CPAات قرار گرفت، این، تداوم مراقبت در مرکز توسعه خدم بر قرار گرفت. علاوه

کنند و یک مددگر اجتماعی  شوند، یک طرح مراقبت دریافت می های بستری مرخص می تمام افرادی که از خدمات مراقبت

 ۀاوایل ده از .کنند تأکید دارد هایی که با افراد کار می ت چند رشته تیمبر ماهیّ NSFشود.  ها اختصاص داده می نآرا به 

های مبتنی بر جامعه صورت  ها و بستری اجباری به مراقبت های بهداشتی حاد در بیمارستان ، تغییر رویکرد از مراقبت1980

ه ئدهنده خدمات داوطلبانه و بخش خصوصی ارا ، مقامات محلی، ارائهNHSگرفته است. خدمات بهداشت روانی توسط 

در نقطه تحویل رایگان  NHSخدمات ارائه شده از طریق  اند. در حال افزایش نه و خصوصیهای داوطلبا شود، که بخش می

 .هستند

 بود قرار که کرد تصویب را روان بهداشت ملی ۀبرنام مغولستان دولت روانی، سلامت قانون تصویب از پس در مغولستان،

 و روانی بهداشت خدمات توسعه ان،رو سلامت محیطی برای ارتقاء ایجاد هدف این برنامه. شود اجرا 2007 تا 2002 بین

 آگاهی حمایت، فعالیت شامل تعدادی روان، سلامت برای مناسب محیط یک ایجاد برای این خدمات بود. دسترسی بهبود

 و بخشی میان منابع بسیج طریق از همچنین و المللی بین شرکای حمایت با تا بود شده ریزی برنامه مشارکت، و عمومی

 ها بیمارستان در شده ارائه PHC خدمات اصلی بسته که بود این گام رینمتاجرا شوند. مه امهبرن چارچوب در محلی

 رویکرد از پیروی برای کارشناسی های دوره بازبینی و خانواده پزشکان های سلامت روان شدند. آموزش دربردارنده مراقبت

 6 پزشکی، روان پرستار 4/4 پزشک، روان 3/3 نفر ارهز ده هر ازای به شده است.انجام  جامعه چیزهایی هستند که بر مبتنی
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 رویکرد اجرای جهت لازم مهارت و دانش از متخصصان اکثر حال، این با. وجود دارد اجتماعی مددکار 3 و شناس روان

 و 1970 های طول دهه در ها آن درصد 90 حدود زیرا نیستند، برخوردار روان سلامت های مراقبت برای جامعه بر مبتنی

 خدمات سیاست، اسناد چه اگر بودند. دیده آموزش بود، بستری خدمات طریق از اصلی های درمان که زمانی 1980

 سطح در پزشکان را یا خانوادگی پزشکان توسط شده ارائه روان های سلامت مراقبت خدمات و اجتماعی های مراقبت

 در آموزش از نتیجه یک عنوان به حال، این با. رود پیش می میآرا به جهت تغییر روند بخشند، می بهبود اولیه های مراقبت

 داده و بهبود روان را سلامت مشکلات درمان در را خود مهارت و خانوادگی دانش پزشکان از درصد 40 حین ارائه خدمت،

 مارانبی از درصد 47 خانواده پزشکان ارقام، آخرین طبق جامعه شدند. با کار چنین هم و بیماران مدیریت به قادر

 بر مبتنی توانبخشی خدمات به بیماران از درصد 18 که حالی در دادند، ارجاع رتبه عالی هایسازمان به را خود پزشکی روان

 جامعه منتقل شدند.

در هر دو  مهمی های پیشرفت یافته و بهبود مراتب به روانی مشکلات به مبتلا افراد های اخیر خدمات در سال در مالت،

 خدمات را ارائه اجتماعی، مکان شبکه خدمات گسترش. است جامعه صورت گرفته بر مبتنی و های بیمارستانی زمینه مراقبت

 جلسات روانشناختی، تلفنی، جلسات مداخلات خانه، ویزیت در :عبارتنداز خدمات است. این انتقال داده روستاها و شهرها به

 .درمانی روان جلسات و اجتماعی ریاداره کردن تزریق دپوت، مداخلات مددکا پشتیبانی، گروه

 سال از قبلی قانون. درآمد اجرا به 2013 سال در بود، که روان سلامت جدید قانون روان، سلامت سیاست اصلی محرک

 سلامت درمان آن بود. قانون و روانی بیماری مورد در ای افتاده عقب های کننده دیدگاه و منعکس ه بوددرآمد اجرا به 1981

 از حمایت و ترویج و بخشی؛ توان و مراقبت روان، سلامت مقررات خدمات تنظیم: دارد اصلی هدف دو کز بر بیمارروان متمر

 ای، تیمیِ چند رشته و جامع مراقبت رویکرد یک :عبارتنداز مقررات. برند می رنج روانی روحی مشکلات از که کسانی حقوق

 و نظارت شناخته شده. بیمار توسط مسئول که مراقب یک دخالت و یشناسای و نتایج، ها و بندی زمان با مراقبت طرح یک

 گردد. روان انجام می سلامت کمیسیون طریق از بررسی مراقبت اجباری

 به جهانی سطح در سلامت روان مراقبت های سیاست یتاهمّ شود، تر می پیچیده و رقابتی مدرن جامعه هرچه در کره جنوبی،

باشند و توجه به  دارای بیشترین تمرکز می مراقبت سلامت روان های جنوبی سیاست کره در. شود می تبدیل مهم مسئله یک
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 های سلامت روان ملی برای مراقبت مشخص های استراتژی برخی. ست ا یافته افزایش گذشته سال چند طول این ناحیه در

مصرف  یک کمپین برای اعتدال در و جامعهروان مبتنی بر  سلامت برنامه خودکشی، از پیشگیری اقدامات دارند، مانند وجود

در سال  رصدد 9/12 عمومی میان جمعیت در روان سلامت شرایط شیوع میزان که است شده مشروبات الکلی برآورد

 بود. 2006

 زمان، همان در که حالی در یافته، کاهش مداوم طور به 1990 سال از روانی های بیمارستان در ها تخت تعداد در لهستان،

های سلامت روان  بدین صورت مراقبت و است افزایش حال سیار در های مراقبت ایستا و دیگر تجهیزات انواع در ختت تعداد

جامعه وجود  بر مبتنی مراقبت به سمت نهادی )بستری( های مراقبت از کلی تغییر یک اگرچه. سازد تر می را به بیمار نزدیک

 .باشد می لهستان های سلامت روان در الب مراقبتشکل غ هنوز های نهادی با این حال مراقبت دارد،

 شد شامل در بیمارستان می شبانه بستری به منجر که روانی ترین اختلالات شایع 2002-2001در سال  در استرالیا،

 ناشی از مصرف روانی اختلالات و اضطراب حالت مانند پزشکی روان اختلالات افسردگی، پس از آن اسکیزوفرنی، اختلالات

 روانگردان بودند.  ادمو

 معرض در افراد بیشتر حاضر حال در که طوری به است یافته صورت بنیادی تغییر به گذشته های دهه در روان بهداشت بخش

 گیرند. حرکت می قرار درمان تحت جامعه در های روانی بستری شوند روانی به جای اینکه درازمدت در بیمارستان مشکلات

 تغییر و روانگردان داروهای پیشرفت با امکانپذیر شده است 1960 ی دهه از اجتماعی های مراقبت هب نهادی های مراقبت از

در  8/0پزشکی عمومی در استرالیا از  های روان های بستری در بیمارستان بیماران تخت کردن زندانی به نگرش مردم نسبت

 2001تا سال  1992هش یافته است. از سال کا 2002-2001در هزار نفر در سال  1/0به  1986هزار نفر در سال 

کاهش یافته است. در حال حاضر  2457به  7266های بیمارستانی از  و تعداد تخت 42به  45ها از  تعداد بیمارستان

های  استراتژی ملی سلامت روان از طریق تقویت خدمات سلامت روان در جامعه و انتقال درمان بیماران از بیمارستان

های غیر دولتی در ارائه خدمات سلامت  های عمومی نهادینه شده است. نقش سازمان زشکی به بیمارستانپ تخصصی روان

 روان جامعه در یک دهه گذشته توسعه یافته است.
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های  محل نیز و عمومی، های بیمارستان در پزشکی روان های بخش و روانشناختی درمانی مراکز گسترش ادامه با در بلژیک،

 دست به را دیگر عملکرد یک پزشکی، روان های بیمارستان پزشکی، روان پرستاری های خانه و ت بیماران روانیاقامت و مراقب

این  اما اکنون تمرکز داشتند، مسکونی و اقامتی برای بیماران روانی عملکرد یک پزشکی روان های بیمارستان، قبلاً. آوردند

 های بیمارستان تخت کاهش هدف با اصلاحاتی 1990 سال در است. ردهک تغییر توانبخشی و فعال درمان ها به بیمارستان

این اصلاحات در جهت ایجاد یک پناهگاه مناسب خارج از  .انجام شد بیماران اجتماعی وادغام جایگزینی و پزشکی روان

 پرستاری های نهخا قبیل از روانی بهداشت های های روانی برای بیماران روانی مزمن ایجاد گردید. مراقبت بیمارستان

مین مالی این مراکز از أت .پزشکی گردید های روان جایگزین بیمارستان در خانه مراقبت و پناهگاهی مسکن پزشکی، روان

مین مالی دارند. هدف دیگر أهای درمانی است ولی با این حال پرداخت مستقیم بیماران مشارکت بیشتری در ت طریق بیمه

با اهداف زیر  1999دومین اصلاحات در سال  وزیع مناسب خدمات سلامت روان است.این اصلاحات افزایش کیفیت و ت

 و داخلی های بخش بین همکاری ایجاد پزشکی، روان های بیمارستان در تخصصی و ویژه های مراقبت انجام شد: بهبود

 مسکن پناهگاهی. های محل و پریشی روان پرستاری های خانه به مراقبت بیمارستانی های تخت بیشتر تغییر و خارجی

اصلاحات سلامت روان در بلغارستان همراه با اصلاحات کلی نظام سلامت در این کشور بود. قبل از سال  در بلغارستان،

مدل  اساسشدت برتغییرات کمی در نظام ارائه خدمات سلامت رخ داده بود، و ارائه خدمات سلامت روان به  2001

های تخصصی روانی در  بیشتر بیمارستان بدون ادغام اجتماعی بیماران بود.دود و مح ییبا خدمات سرپا یسنت یسازمان

 فاصله دور از محل سکونت بیماران دور بود و مراجعه بیماران را مشکل کرده بود.

 نیا یاهداف اصلمعرفی شد.  2001در سال  (2005-2001ملی سلامت روان ) ۀها برنام برای غلبه بر این چالش

 یها و ادغام مراقبت های روانی انگ اجتماعی بیماریاز حفاظت و بهبود سلامت روان جامعه، مبارزه با  ودندعبارت ب استیس

های روانی ارائه  این سیاست یک رویکرد پیوسته برای پیشگیری، درمان و توانبخش بیماری روان در نظام سلامت یبهداشت

های اجتماع محور، آموزش و  سازی آن نیازمند هماهنگی سازمان ها دارای عملکرد چندگانه بوده و پیاده کرد. این سیاست

اجرا  های مردم نهاد های دولتی، دولت محلی و سازمان های عملیاتی با همکاری سازمان برنامه خدمات استخدامی است.

سایر پزشکان در بلغارستان نسبت به  تعداد روان 2001بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت در سال  شوند. می

هزار نفر در کشورهای  100در  6/0هزار نفر(. این نسبت از  100ازای  پزشک به روان 9) های اروپایی بالاتر استرکشو
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پزشکان در        روانتعداد  2001هزار نفر در کشورهای با درآمد بالا متفاوت است. اما از سال  100در  9با درآمد پایین تا 

 7پزشک در بلغارستان و یا به عبارتی  روان 565طور کلی  به 2009طوری که در سال  هبلغارستان شروع به کاهش کرده ب

 پزشکان در بلغارستان از هر دو میانگین اروپایی نفر وجود داشت. در حال حاضر تعداد روان هزار 100ازای  پزشک به روان

EU15 ( و  هزار 100پزشک در  روان 9/12با )نفرEU12 ( کم 100پزشک در  روان 9/8با )تر است. در حال  هزار نفر

صورت دقیق مشخص نیست ولی  کنند به پزشکی که در بخش سلامت روان کار می ای روان حاضر تعداد کل کارکنان حرفه

 براساس نظرات کارشناسان امر این تعداد کافی نیست.

ات بیمارستانی به خدمات مبتنی بر های سلامت روان وزارت بهداشت کشور به انتقال از خدم از آن زمان سیاست در قبرس،

ساله برای تمرکززدایی از  5یک برنامه  1997در راستای قانون جدید سلامت روان در سال  .جامعه متمرکز شده است

ریزی شد. براساس این برنامه کشور به پنج بخش تقسیم شد و  خدمات سلامت روان و توسعه خدمات به سطح جامعه طرح

ت سلامت روان تحت نظارت مرکز سلامت روان بوده و این مرکز اغلب تسهیلات مورد نیاز برای در هر بخش ارائه خدما

کند. اولویت این برنامه افزایش انسجام اجتماعی، سازگاری اجتماعی و مبارزه با انگ  توانبخشی بیماران روانی را تهیه می

جامعه است که  سلامت روان در سطح خدمات ئهارا طرح توسعه نیاز ا یهدف اصلاجتماعی برای بیماران روانی است. 

های این  ی خود را حفظ کنند. سیاستاجتماع یها تیو فعال شوند تیخانواده خود حما طیدر مح سازد تا میرا قادر  مارانیب

ه های زیادی جهت افزایش کیفیت زندگی بیماران مبتلا ب برنامه پیشگیری و توانبخشی بیماران است و به موازات آن تلاش

 "یپزشک روان یها اصلاح مراقبت" با عنوان دیپروژه جد کی 2011در سال  اختلالات روانی صورت گرفته است.

های کلیدی  . ویژگیدیرس بیبه تصو 2013در سال  یپزشک روان یها اصلاح مراقبت یبرا یشد و سند راهبرد یانداز راه

کننده برای برگشت بیماران به زندگی  عنوان واحدهای حمایت هبرنامه اصلاحات عبارتند از: ایجاد مراکز سلامت روان که ب

های روانی )از طریق آموزش برای جمعیت  کنند، اقدام برای کاهش و از بین بردن انگ اجتماعی مرتبط با بیماری عمل می

بندی  هپزشکی از طریق طبق هایی برای خدمات روان عمومی و آموزش کارکنان بخش سلامت روان(، تعریف استاندارد

سیستماتیک خدمات، اقدامات برای تشخیص بهتر از طریق آموزش ضمن خدمت کارکنان، ارتباط بهتر بین بخش سلامت و 

 .شود بخش اجتماعی که منجر به بازگشت بیماران به جامعه و کار می
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پزشکی از سال  تانی روانهای بیمارس علت کمبود منابع تعداد تخت های اقتصادی اجتماعی و به بعد از آشفتگی در گرجستان،

های بیمارستانی را در منطقه اروپا  درصد کاهش یافت و در حال حاضر گرجستان کمترین تعداد تخت 70بیش از  1991

خدمات سلامت روان در هر دو سطح اولیه و ثانویه ارائه  .هزار نفر جمعیت( 100ازای  پزشکی به تخت روان 27) دارد

پزشکی به سه دسته  خدمات بیمارستانی روان 2007شود. در سال  مین مالی میأدولت ت های سلامت خدمات توسط برنامه

های کوتاه مدت برای بیماران حاد که نیاز به نظارت شدید  خدمات کوتاه مدت، میان مدت و بلند مدت تقسیم شدند. مراقبت

شود  ای بیمارات تحت حاد به کاربرده میروز در نظر گرفته شده است، خدمات کوتاه مدت بر 15و درمان فوری دارند برای 

روز( برای بیماران مزمن  45شود. مراقبت طولانی مدت )بیش از  روز درمان و بازتوانی شدید استفاده می 45مدت   به

غاز برنامه دولت برای سلامت روان در سال آسال از  10کاربرد دارد و شامل خدمات حمایتی و بازتوانی است. بیش از 

ذرد با این حال هیچ اطلاعاتی در مورد در دسترس بودن، کیفیت و اثر بخشی خدمات در دست نیست. در حال گ می 1996

 ازای هر نفر است. به ردلا 1/1حاضر هزینه برای خدمات سلامت روان در گرجستان 

شد، و بخش  ه میپزشکی بزرگ ارائ های روان در بیمارستان عمدتاً خدمات سلامت روان 1970 ۀده تا اواخر در یونان،

عنوان جایگزینی برای خدمات  های عمومی و همچنین ارائه خدمات سلامت روان اجتماع محور به پزشکی در بیمارستان روان

پزشکی و  های بیمارستانی روان پزشکی، تخت بستری طولانی مدت در بیمارستان وجود نداشت. در این زمان تسهیلات روان

صورت عادلانه در کشور توزیع نشده بود. بودجه دولت برای خدمات  ات سلامت روان بهکننده خدم همچنین پرسنل ارائه

های عمومی قابل توجه بود  رغم اینکه هزینه یهای اجتماعی پوشش مناسبی نداشتند. عل سلامت روان کافی نبود و بیمه

یار شلوغ تشکیل شده بود، در این بیمارستان بس 10پزشکی عمومی پایین بود. بخش دولتی از  استانداردهای خدمات روان

مدت بیش از یک سال بستری بودند اشغال شده بود، این در  ها توسط بیماران مزمن که به درصد تخت 50ها  بیمارستان

این  ها توسط بیماران مزمن اشغال شده بود. بسیاری از درصد تخت 24های خصوصی فقط  حالی است که در بیمارستان

سیستم سلامت  1984نبود خدمات اجتماع محور جایگزین در بیمارستان بستری بودند. در سال علت  میماران مزمن به

این برنامه:  ۀدهی خدمات سلامت روان تصویب شد. هدف عمد پنج ساله برای سازمان ۀگذاری شد و یک برنام عمومی پایه

های عمومی همچنین  کی در بیمارستانپزش های روان تمرکززدایی از خدمات، توسعه مراکز سلامت روان اجتماعی و بخش
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کردن تسهیلات بازتوانی اجتماعی و خدمات پس از درمان بود. در همان زمان اتحادیه اروپا مقرراتی برای حمایت  فراهم

 بود: 1988 تا 1984های  های زیر در سال مالی از یونان تصویب کرد این حمایت مالی برای اجرای برنامه

 ؛ای شامل مراکز برای بازتوانی بیماران با معلولیت جسمی و روانی کزی برای آموزش حرفه( ساخت و تجهیز مراالف 

 .ای بیماران با معلولیت جسمی و ذهنی ( ساخت و تجهیز مراکز بازتوانی حرفهب 

هزار نفر  100ازای  پزشکی به تخت روان 8/185پزشکی از  های روان عنوان یک روند کلی تعداد تخت به در استونی،

از بین تمام  2010رسیده است. در سال  2004هزار نفر در سال  100ازای  تخت به 8/52به  1990معیت در سال ج

درصد مختص به اختلالات روانی حاد بوده است.  16درصد مختص به کودکان و  6پزشکی  های بیمارستانی روان تخت

 2010روز در سال  17به حدود  1990اوایل  روز در 100متوسط طول مدت بستری به علت اختلالات روانی از حدود 

 های سرپایی تبدیل شده است. صورت تدریجی به درمان کاهش یافته است. در همین زمان خدمات درمانی نیز به

ی وسیعی از خدمات مراقبت سلامت روان شامل تشخیص، درمان، پیشگیری و توانبخشی را  قزاقستان دسترسی به دامنه

های روانی را به کار از طریق ایجاد کردن آموزش و  ور همچنین بازگشت افراد مبتلا به بیماریکند. این کش تضمین می

کند. با این حال این خدمات قانونی  بینی می های ذهنی پیش های اجباری برای استخدام معلول های شغلی و سهمیه فرصت

های مخصوص  سسهؤهای جسمی و ذهنی به م های مبتلا به معلولیت اند. اغلب بچه صورت جامع در عمل اجرا نشده به

مانند. بنابراین مراقبت  صورت اعلامیه و بدون حمایت مالی از کشور باقی می ها به شوند و بسیاری از قانون محدود می

های سلامت  رو است شامل فقدان پرسنل واجد شرایط، ترخیص بیماران مبتلا به مشکل هایی روبه سلامت روان با چالش

 .ای که مقرون به صرفه نیستند  های شغلی محدود و داروها و خدمات پزشکی تذهنی، فرص

داشتند، جایی که کارشناسان از نظر  Landspitali، یک تیم اجتماعی ویژه، عملیاتی در 2010از اوایل سال  در ایسلند،

دادن خدمات   صلی از این خدمات ارائهکردند. هدف ا های زندگی فالو می هایشان یا در سایر برنامه روانی بیماران را در خانه

ی بستری( از طریق  ی خودشان و کاهش نیاز برای بستری )و کوتاه کردن دوره ای و فردی به کاربران در جامعه چند رسانه

پس از دو سال اجرای برنامه  80به  125کنندگان در برنامه از  ها هستند. بستری کردن شرکت حمایت و پیگیری آن
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–Akureyriی مشابه در  یک پروژه پایلوت یک ساله 2006تعداد روزهای بستری نیز کم شد. در سال کاهش یافت و 

گزاری شد. مبتنی بر اثرات  کردند هدف صورت مستقل زندگی می در افراد مبتلا به بیماری روانی که به–مشاوره در خانه

صورت مستقل در جامعه  ی افراد ناتوانی که به همثبتش این پروژه با خدمات مراقبت در خانه تکمیل شد و همچنین به هم

 کردند گسترش یافت. زندگی می

شوند  که برخی از خدمات توسط مقامات محلی ارائه می از نظر دسترسی رایگان هستند درحالی NHSخدمات  در بریتانیا،

ها در اسکاتلند، کمیسیون  ای معادل آنه ی بالینی و سازمان اندازی شده های راه شوند. گروه براساس آزمایش و ابزار هزینه می

توانند خدمات سلامت روان را ارائه کنند در حالی که مقامات محلی اغلب در مشارکت با خدمات  والز و ایرلندشمالی می

های بستری سلامت  کنند. مراقبت سلامت مسکن و خدمات اجتماعی را برای افراد مبتلا به نیازهای سلامت روان تهیه می

بگیرند و در هر دوی  ACUTEهای  هایی درون بیمارستان پزشکی یا بخش های روان تواند مکانی در بیمارستان روان می

های شدید برای افرادی که در حال  شوند. یعنی واحدهای مراقبت های بستری و حمایت از بیماران حاد ارائه می ها مراقبت آن

شود نیز  به افرادی که به سطح بالایی از امنیت نیاز دارند ارائه می دریافت درمان اجباری هستند و منبعی از امکانات که

های گروهی و  ی اجتماعی نیز وجود دارند مانند مساکن حمایت شده، خانه شده  های جهت داده های کمک وجود دارد. گزینه

 هایی با اقامت کوتاه. هتل

 سلامت روان خدمات ارائهنحوه 

مشاوره  ۀاجتماعی، پرستاران و کسانی که آموزش در زمین ددگرانشناسان، م پزشک ،روان درمانگران شامل روان در آمریکا،

شود. خدمات عمومی شامل  ه میئخدمات سلامت روان به دو صورت عمومی یا خصوصی ارا. اند، است بهداشت روان دیده

های  ها و بیمارستان ینیکپزشک، کل باشد. بخش خصوصی شامل مطب روان ایالتی و فدرال می های شهری، بیمارستان

های بهداشت( و یا  )خانه بعضی از خدمات در مراکز سلامت های جنرال است. پزشکی بیمارستان پزشکی و بخش روان روان

های بهداشت روان را در مطب  مراقبتمعمولاً  شوند. بیمارانی که بیمه دارند ه میئصورت پرستاری در منزل ارا به

. کنند پزشکی و جنرال دریافت می های خصوصی روان بیمارستان و مددگران اجتماعی مجاز، شناسان پزشکان، روان روان

های  انسژ)خانه بهداشت( و در صورت نیاز اور پزشکی ایالتی، شهری، مراکز بهداشت بیمارانی که بیمه ندارند در مراکز روان
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کردند و  ه میئداشت خدمات سلامت روان را اراهای به درصد خانه 73حدود  2003شوند. در سال  ها درمان می بیمارستان

 کردند. ه میئها نیز خدمات مربوط به اعتیاد را ارا نآدرصد  50

 یکه با مشکلات روان یافراد .داد صیتشخ یبهداشت روان یها توان سه سطح را در مراقبت یم 2014از سال  درهلند،

ها تحت درمان با پزشک  آن طیکه شرا ییراجعه کنند، جاخود )سطح اول( م یبه پزشک عموم دیروبرو هستند، ابتدا با

پزشکان  درصد 80، حدود 2014در سال  رد،یگ یقرار م یتخصص یپرستار مراقبت بهداشت کیاغلب با کمک  یعموم

را درمان کند و مشکوک به  ماریتواند ب ینمپزشک عمومی . اگر پرستار مراقبت بهداشتی تخصصی استخدام کردند عمومی

درمان کوتاه مدت در قالب جلسات و  ی( برا2)سطح  یروان هیاول یها عنوان مراقبت به ماریباشد، ب DSM-IVاختلال  کی

 ،یروان یتخصص یها به مراقبت مارانی(، ب3)سطح  دهیچیپ یروح طیشرا یبرا .شود یارجاع م یکیسلامت الکترون ای/ 

پذیر باشد  در هر زمانی که امکان کنند. یمراجعه م ،یبستر یها اورژانس و در صورت لزوم در مراقبت یها در مراقبت حاًیترج

 شود. بیمار به پزشک عمومی خود ارجاع داده می

 

 

 هلند کشور در مارانیب ارجاع ستمیس: 3 شکل
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 طیپزشکان در مح انرو ایپزشکان  شناسان، روان عنوان مثال، روان (، به2)سطح  یروان هیاول یها دهندگان مراقبت ارائه

 .هستند ییسرپا

و  یاجتمـاع  یهـا  بخش مراقبت همچنینتوسط بخش بهداشت و ی همروان یماریافراد مبتلا به ب یبرا یخدمات ،در فرانسه

در سـطح   یو خصوص ـ ییسـرپا  یهـا  صورت مراقبـت  بخش سلامت به یخدمات ارائه شده از سو. شود یفراهم م یبهداشت

 ـدر مناطق جغراف ی. خدمات بهداشت روان عمومدریگ یصورت م یو خصوص یعموم  ـانـدازه جمع  یاز لحـاظ تئـور   ییای  تی

شـده   یبزرگسالان و کودکان سازمانده یصورت جداگانه برا معادل، به نام مناطق بهداشت روان ارائه شده است. مراقبت به

ارائـه   ییو سرپا ییحالت سرپا است که در هر دو یو درمان یصیتشخ ،یریشگیاز خدمات پ یا گسترده فیشامل ط که است

 ـ    باًی( تقریشناس و روان ی)مراکز پزشک یپزشک روان ژهیو یها مراکز مراقبت .شود یم حضـور   یدر هـر منطقـه بهداشـت روان

بر حسب بیماری و شدت  به خدمات مناسب مارانیب تیو هدا ویزیت در خانهشامل  هیاول یبهداشت روان یها دارند، مراقبت

 ییتنها در درمان سـرپا  یخصوص یها مارستانیب. ناهمگن است و منابع مناطق مراقبت بهداشت روان کاملاًاندازه ن است. آ

مبـتلا بـه اخـتلالات     مـاران یها ب دهند. آن یم لیرا تشک یبستر یها درصد از موارد مربوط به مراقبت 20دخالت دارند، اما 

 توسـط  ییصورت سرپا به زین یاز اختلالات روانشناخت یادیداد زتع رندیپذ یم یعموم یها مارستانیرا همانند ب یپزشک روان

را انجـام   یها روان درمان از آن یبرخ رند،یگ یقرار م یشناسان مورد بررس روان ای یپزشکان خصوص روان ای یپزشکان عموم

عنوان کارمند  به اید کنن یشناس در فرانسه کار م روان 35000برآورد شده است که حدود  یاوقات روانکاو یدهند و گاه یم

 نهیرا در زم یریگیو پ یروانشناخت تیحما نیها همچن که در بالا ذکر شد، آن یدرمان علاوه بر روان .یخصوص مطبدر  ایو 

 .دهند یارائه م یاز مقررات رفاه اجتماع یبخش ایمدارس و 

ر گسترش دادند که دارای یـک منطقـه حـوزه    ای از امکانات و خدمات یکپارچه را در سرتاسر کشو ها مجموعه آن در ایتالیا،

پزشکان،  شود و شامل متخصصین بهداشتی مختلف مانند روان مربوط می به یک مرکز بهداشت تعریف شده است که معمولاً

صورت مستقیم یا با ارجاع پزشک عمومی به خـدمات   توانند به بیماران می شناسان، پرستاران، مددگران اجتماعی است. روان

 دهند: دپارتمان سلامت روان،چهار نوع خدمات ارائه می داشته باشند. دسترسی
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پزشک بزرگسالان را برای مراقبت سرپایی  های مربوط به روان ( این واحدها تمام فعالیتCMHCsمراکز بهداشت روان ) -

 ؛دهند پوشش می

 ؛روزانه و مرکز روزانه(امکانات نیمه مسکونی برای خدمات مراقبت روزانه در سلامت روان )بیمارستان  -

 ؛پزشکی امکانات مسکونی جهت درمان و توانبخشی اجتماعی بیماران روان -

های کوتاه مدت / متوسـطه را بـرای    ها مراقبت تخت، برای پذیرش حاد آن 15ها، تا  پزشکی در بیمارستان واحدهای روان -

 ها ارتباط دارند. CMHCطور مستقیم با  بهدهند و برای اطمینان از تداوم مراقبت،  مداخلات فوری ارائه می

پزشـکان خصوصـی،    مراقبت از بیماران مبتلا به اختلالات روانی )بزرگسالان و کودکـان( بـا افـزایش تعـداد روان     درآلمان،

شود. علاوه بر این، ادارات  کنند، حمایت می های اورژانسی کار می متخصصان اعصاب و روان درمانگرها که در بخش مراقبت

 دهند. هداشت عمومی خدمات اجتماعی شامل مشاوره، کار اجتماعی، ویزیت در منزل و مداخله درکریزها را ارائه میب

خدمات بهداشتی درمانی روانشناختی تحـت مـدیریت خـدمات ویـژه متخصـص قـرار        1980و  1970در دهه  در فنلاند،

شـد.   مین مـی أدمات پیشگیری از خدمات بهداشت روانی تشناسان برای خ منظور استخدام روان گرفت، اما مراکز بهداشتی به

های خاص انجام دادند یـا خـدمات اداری را بـرای شـرایط بحرانـی       شناسان کار خود را به کودکان، مدارس، گروه این روان

، 2006در سـال   طور فعال از بیمارستان به جامعه منتقل شـد.  زندگی مشترک ارائه دادند. بعدها، خدمات بهداشت روانی به

پزشک بزرگسال وجـود داشـت.    روان 977پزشک قانونی و  روان 46پزشک نوجوان،  روان 132پزشک کودک،  روان 217

های  در بیمارستان طور فیزیکی بعضی از واحدها به. شود ها ارائه می پزشکی بیمارستان های روان های درمانی در بخش مراقبت

. های بیمارستان هسـتند  ای هستند که تحت کنترل بخش پزشکی جداگانه روان های عمومی قرار دارند و بعضی از بیمارستان

کند  های بهداشت روانی و درمان مجرمان را برای جرایم می پزشکی است که بررسی فنلاند دارای دو بیمارستان دولتی روان

ایی توسط مراکز بهداشـتی، اداره  ویژه پیچیده است. خدمات سرپ ها خطرناک یا به و همچنین سایر بیماران که مراقبت از آن

پزشـکان،   شود. دفاتر بهداشـت روانـی توسـط روان    پزشکی ارائه می های روان های سرپایی بیمارستان بهداشت روان و بخش

شود. بسیاری از ادارات بهداشت روان بـه   ای دیگر اداره می پزشکی و کارکنان اجتماعی و حرفه شناسان، پرستاران روان روان

کز بهداشتی منتقل شده اند، اما هیچ سیاست ملی سیستماتیک برای انجام این کار وجود ندارد. تصویر کلی در ایـن  اداره مرا
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های مسکونی،  پزشکی درازمدت شامل خانه متغیر است. خدمات سرپایی در حمایت از بیماران روان کشور در این زمینه کاملاً

های روزانه و مراکز نگهداری روزانه و مسکن پنـاه داده شـده اسـت.     ستانهای مشترک، بیمار های توانبخشی، آپارتمان خانه

 دهند، از منطقه به منطقه متفاوت است. هایی که این خدمات را ارائه می سازمان

پزشـک در کشـور    روان 445،  2008پزشک اسـت. در سـال    دهنده اصلی خدمات بهداشت روانی روان ارائه در آذربایجان،

مین أپزشکی ت کلینیک روان 11ها و  کلینیک پزشکی در پلی بهداشت روانی سرپایی از طریق دفاتر روان وجود داشت. مراقبت

تختخـواب وجـود    4135 هـا( و  بیمارستانی کلینیکها و مراکز  مرکز بیمارستانی )بیمارستان 18در مجموع، تعداد  شود. می

 دارد.

شود، گرچه ارائـه   پزشکی ارائه می های عمومی روان در بخش نی عمدتاًهای روا مراقبت از افراد مبتلا به بیماری در مقدونیه،

پزشکی  پزشکی و کلینیک روان دهندگان خصوصی نیز در دسترس هستند. سیستم عمومی توسط بیمارستان تخصصی روان

مرکـز ویـژه   و چنـدین   شـود  ی مـی ف ـمعر،مستقر هستند اسکوپیه دانشگاه با خدمات سرپایی و مراقبت روزانه، که هر دو در 

 .های بهداشت روانی، جهت پیشگیری و درمان افسردگی واقع در مراکز بهداشتی و درمانی ارائه شده است مراقبت

های آموزشی دارد. در مجموع، در  طور کلی در بیمارستان های بهداشت روانی را به پزشکی و بخش های روان ترکیه بیمارستان

ای ارائه خدمات  های منطقه عنوان بیمارستان استان وجود داشت که به 81 پزشکی در بیمارستان روان 12، 2009سال 

پزشکی یا خدمات بهداشت  های عمومی خدمات روان ده داشتند. اگر چه بیمارستانعهبهداشت روانی در سراسر مناطق را بر

 اندازه نیاز وجود ندارد. اندازه کافی تخت برای دسترسی به دهند، ولی به روانی ارائه می

های  های سرپایی و بخش پزشکی و کلینیک های روان سیستم مراقبت بهداشتی روان در اوکراین شامل بیمارستان

های  کنند. همچنین سازمان های مولتی پروفایل است که تحت وزارت بهداشت فعالیت می پزشکی بیمارستان روان

وزارت امور داخلی، وزارت حمل و نقل و ارتباطات و پزشکی با ظرفیت کم وجود دارد که تحت اختیار ادارات امنیتی،  روان

دهند. تعدادی از  هایشان خدمات می طور مستقیم به کارمندان این ادارات و خانواده وزارت دفاع مشغول کار هستند و به

با  دهد. پزشکی، روان درمانی و درمان دارویی را ارائه می خدمات بهداشتی خصوصی خصوصی وجود دارد که خدمات روان

شناس  پزشکی بیمارستان و هر کلینیک بهداشت روانی حداقل یک روان توجه به استانداردهای کارکنان، هر بخش روان
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پزشکی بستری مورد استفاده قرار  های روان درصد از تمام منابع در مراقبت 89زده شده است که  تخمین داشته باشند.

 ست.درصد ا 11گیرد، در حالی که خدمات سرپایی فقط  می

شناسان بالینی  ها و روان پزشکان، سایکوتراپیست های روان شناختی توسط مستقل از روان پزشکی و مراقبت در اتریش، روان

برای کودکان و نوجوانان، کافی نیست. روان درمانی،  شود. دسترسی به خدمات تخصصی، مخصوصاً و بهداشتی ارائه می

توسط کسانی که )اغلب غیر پزشکان( پرستاری و آموزش تعلیم و تربیت  لاًهمانطور که در قانون تعریف شده است، معمو

های اجتماعی بهداشتی یک  شود. بیمه اند انجام می نام کرده و در وزارت بهداشت فدرال ثبت اند اضافی روان درمانی دیده

کنند. تفاوت بین  روان درمانی ارائه میعنوان یارانه برای بیماران نیاز به  ( در هر جلسه یک ساعته را به80/21 €مبلغ ثابت )

یارانه و هزینه جلسه باید توسط بیماران از جیب پوشش داده شود. برای واجد شرایط بودن یارانه، بیماران باید بیماری روانی 

آن، یارانه کننده ارائه شود. پس از  معتمد قبل از جلسه درمان دوم باید به بیمه داشته باشند و نتایج کتبی از معاینه پزشک

 شود. گیرد و برای تعدادی از جلسات در یک دوره تعیین شده اعطا می یید قرار میأگر مورد ت پس از جلسه پنجم توسط بیمه

ای در  طور فزاینده های بیمارستانی و به در بستری های شدید و مکرر، معمولاً خدمات کاملی برای بیماران دچار بیماری

پزشکی، پرستاری، روان  های چند رشته متشکل از متخصصان مختلف مانند روان اقبت از تیمهای امدادرسانی، با مر محیط

شدت فراتر از  ای به های چند رشته در حال حاضر تقاضا برای تیم .شود شناسی و مددگران اجتماعی ارائه می درمانی، روان

هنگام تا  له ای از اقدامات درمان، از مداخله زودهای مرح عرضه است. همچنین برای افراد مبتلا به اختلال اعتیاد، انتخاب

 شود. محدودیت خسارت، و از درمان بستری تا ادغام مجدد اجتماعی وجود دارد که ارائه می

شود: افرادی که با مشکلات  های بهداشتی ارائه می ها خدمات مراقبت در اسلوونی، دو گروه اصلی وجود دارد که برای آن

انواع مختلفی از مؤسسات دولتی وجود دارد که  .افرادی که دارای اختلالات یادگیری یا ذهنی هستندروانی روبرو هستند و 

 :دهند هایی را ارائه می چنین مراقبت

یـک   Maribor پزشکی )پنج بیمارستان به علاوه یک واحد / بخش(: یکی از مراکز پزشکی دانشگاه های روان بیمارستان•

 پزشکی قانونی دارد؛ واحد ویژه برای بیماران روان

 (؛ساکن 1520سسه با ؤمسسات ویژه مسکونی برای افراد دارای مشکلات روانی )پنج ؤم•
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های ذهنی یا همراه با مشکلات بهداشـت روانـی و سـایر     ای برای کودکان دارای معلولیت حرفه-مؤسسات ویژه مسکونی•

 (؛بزرگسال 795کودک و  431سسه با ؤمعلولیت )پنج م

طور  های مراقبت عمومی برای افراد مسن و به ساکن(: خانه 18295خانه مسکونی با  55سالمندان )راقبت از های م خانه•

 ؛شرایط سلامت روان خاص برای ساکنین مبتلا به دمانس و یا سایر

 ـ    ویژه بر ترکیب عناصر سلامت روان در مراقبت در اسپانیا، سلامت روان به کیـد  أت تهای بهداشتی اولیـه و بـر تـداوم مراقب

 های زیر: روش به میکند،

هـای   هـای بهداشـتی و سـازمان    های ارتقای سلامت روان هماهنگ با سایر منـابع، مراقبـت   مداخلات پیشگیرانه و فعالیت•

 خارجی، جامعه مدنی و مدارس؛

ه، مـداخلات  های ویـژ  تشخیص و درمان اختلالات روانی حاد، و همچنین تشدید حاد در بیماران مزمن؛ این شامل مراقبت•

 ؛هدفمند خانواده و در صورت نیاز بستری شدن

های ویژه، مداخلات  تشخیص و درمان اختلالات روانی مزمن، از جمله مراقبت جدی برای اسکیزوفرنی؛ این شامل مراقبت•

 ؛هدفمند برای خانواده و توانبخشی است

 ؛تشخیص و درمان اختلالات رفتاری اعتیادآور، از جمله الکل•

تیسم و اختلالات رفتاری، پزشکی نوزاد و نوجوان، کودکان مبتلا به سایکوز، اختلالات اُ و درمان اختلالات روان تشخیص•

های اجباری، روان درمانی در مراقبت روزانه بیمارستان و بسـتری شـدن در    اشتهایی / بولیمیا؛ این شامل مراقبت از جمله بی

 ؛صورت نیاز، و همچنین تقویت رفتار سالم است

 ر ریسک یا ایزولاسیون اجتماعی؛های پُ کمک به اختلالات روانی ناشی از موقعیت•

 .ویژه مراقب اصلی پشتیبانی و اطلاعات برای بستگان، به•
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است و  (working ageه خدمات برای سلامت روانی بزرگسالان تنها با بزرگسالان در سن کار)ئچارچوب ارا در انگلیس،

 کند. های مختلف سلامت روان را مطرح می جنبههفت استاندارد مربوط به 

 ؛ارتقاء سلامت روانی 

  ؛: خدمات باید سلامت روان را برای همه ارتقاء بخشند و مبارزه با تبعیض را ترویج دهند1استاندارد 

 ؛مراقبت اولیه و دسترسی به خدمات 

 ای اولیه بهداشتی خود ارتباط برقرار ه هر کاربر خدماتی با یک مشکل روحی روانی که با تیم مراقبت: 2 استاندارد

ثری شامل ارجاع بـه خـدمات   ؤهای م کند باید نیازهای بهداشت روانی خود را شناسایی و ارزیابی کند و درمان می

 ؛تخصصی برای ارزیابی بیشتر، درمان و مراقبت در صورت لزوم دریافت کند

 بتواند با خدمات محلی مورد نیاز برای پاسخگویی  فردی که با یک مشکل روحی روانی رایج باید هر: 3 رداستاندا

 ؛های مناسب تماس برقرار کند به نیازهای خود و دریافت مراقبت

 ؛های شدید ثر برای افراد مبتلا به بیماریؤارائه خدمات م 

  تمام4استاندارد : ( کاربران خدمات بهداشت روان در برنامهCPAباید مراقبتی را دریافت کنند که باعث تع )  ،امـل

 ؛شود بینی یا جلوگیری از بحران و کاهش خطر می پیش

  موقع به تخت بیمارستان  دسترسی به دوره مراقبت دور از خانه خود را دارد، باید هر کاربری که نیاز به :5استاندارد

 ؛مناسب یا محل جایگزین داشته باشد

 خدمات برای مراقبین افراد مبتلا به مشکلات روانی: 

  مه افرادی که مراقبت منظم و قابل توجهی برای یک فرد در ه :6استانداردCPA کننـد، حـداقل بایـد     ه میئارا

صورت سالیانه از نیازهای مراقبتی، جسمی و روحی خود ارزیابی داشته باشند و برنامه مراقبتـی خـود را کـه بـه      به

 ؛ها توضیح داده شده است، داشته باشند آن

 ؛پیشگیری از خودکشی•
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گاهی و بینش کارمندان آاستاندارد گفته شده و نیز از  6مراکز بهداشتی و اجتماعی محلی باید از رعایت کامل : 7استاندار 

زندان در جلوگیری از خودکشی در میان زندانیان و اینکه کارکنان صلاحیت ارزیابی خطر ابتلا به خودکشی را در میان 

های محلی برای رسیدگی به خودکشی از  و سیستم، صل کنندافرادی که بیشترین ریسک خودکشی را دارند، اطمینان حا

 جمله یادگیری اقدامات لازم برنامه داشته باشند.

 تعدادی از اهداف مربوط به ارائه خدمات بهداشت روان در انگلیس:

 برای ارائه پاسخ فوری به مردم در بحران سلامت روان؛ (CRT) یم حل بحرانت  335

 ؛برای حمایت شدید از گروه های با دسترسی کم به خدمات (AOT) تیم ترویج اطمینان 220 

اولین اپیزود سایکوز،  هکردن ارزیابی متخصص و مراقبت از افراد مبتلا ب برای فراهم (EIT) زودهنگام تیم مداخله 50

 ؛جوانان عمدتاً

جهت درمان مشکلات شایع   های اولیه برای کار با پزشکان عمومی التحصیل بهداشت روان مراقبت نفر از فارغ 1000 

 ؛پزشکی روان

 ؛A & E ادارات و در NHS Directدیگر از کارکنان بهداشت روانی جامعه برای کار با پزشکان عمومی،  نفر 500 

 .دیگر برای تقویت شبکه مراقبتی کارمند 700 

وب در افراد مسن و درمان و چارچوب خدمات ملی برای افراد سالمند شامل یک استاندارد برای ارتقای سلامت روانی خ

یک استراتژی ملی دمانس و  ، وزارت بهداشت2009در سال  حمایت از افراد سالمند مبتلا به دمانس و افسردگی است.

هایی از جمله افزایش آگاهی از وضعیت، تشخیص  های موجود را به رسمیت شناخت، و استراتژی کمبود سیستم مراقبت

 2010سال در اوایل  NAO ها را تصویب کرد. با این وجود، گزارش و کیفیت بالاتر مراقبتزودهنگام و مداخله زودهنگام 

، در هایی که نیاز به پیشرفت وسیع دارند دهد که مکانیزم نسبت به پیشرفت احتمالی شک و تردید داشت و این نشان می

ای کودکان، جوانان شامل یک استاندارد نبود. چارچوب خدمات ملی بر NHS ویژه، دمانس اولویت ملی دسترس نبودند و به
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سال با مشکلات یا  18خاص مربوط به سلامت روان و رفاه روانی کودکان است. این اعلام کرد که همه افراد زیر 

ای دسترسی داشته باشند  اختلالات روانشناختی باید به خدمات بهداشت روانی به موقع، یکپارچه، با کیفیت بالا و چندرسانه

زیابی، درمان و حمایت خود برای خانواده و خانوادهشان مطمئن شوند. همچنین مشخص شده است که باید تا از ار

ها و کارکنان آموزش دیده برای مراقبت در بیمارستان برای کودکان و نوجوانان با نیازهای بهداشت روانی وجود  سیاست

کنند باید بتوانند در ارتقاء سلامت روانی و  نوجوانان کار میکید کرد که تمام کارکنانی که با کودکان و أت NSF داشته باشد.

 طور خاص مداخله زودهنگام خود، با ارائه مداخلات مناسب و ارجاع تخصصی در زمان شناسایی مشکلات، کمک کنند. به

NSF نوجوانان ای را در خدمات بهداشت روانی کودکان و  های چند رشته توسعه تیم CAMHS .ها  این تیمرا مد نظر دارد

ساعته و  24آورد، خدمات محلی با پوشش  های اولیه را فراهم می های مستقیم و افزایش حمایت از خدمات مراقبت مراقبت

شود. توسعه  ساعت که نیازهای کودک اورژانسی و ضروری است، انجام می 24مدت های بهداشت روانی در  ارزیابی

افزایش دسترسی به مراقبت ویژه تخصصی برای کودکان مبتلا به اختلالات  عنوان یک گزینه برای به "های مراقبت شبکه"

تصویب شد که هدف آن حفاظت از حقوق افراد  2007شدید روانی مطرح شد. یک قانون بهداشت روان جدید در سال 

دی که ایمنی افراد مبتلا به مشکلات ج مبتلا به مشکلات روانی است در حالی که در عین حال حصول اطمینان از اینکه

برای  NICEهای  گایدلاین سسات درمان شوند.ؤگرفتن رضایت در م توانند بدون درنظر می ،کنند خود یا دیگران را تهدید می

های روان شناختی مانند  دهد که درمان شد، نشان می منتشر 2004ابتدا در دسامبر افسردگی و اختلالات اضطرابی که 

قرار گیرند. دسترسی به این  NHSثر هستند و باید در دسترس بیماران ؤان فردی مدرمان شناختی رفتاری و درمان می

وزارت  ،2006در سال  ،ها برای مدت زمان طولانی مشکل بوده و زمان انتظار در برخی از نقاط کشور طولانی است درمان

بهبود دسترسی به درمان "دازی کرد: ان بهداشت یک برنامه برای گسترش استفاده از چنین درمان در سراسر انگلستان را راه

 ."شناسی روان

های و خدمات ارائه شده در جامعه تفاوت وجود دارد؛ این  همانند سایر خدمات بهداشتی، بین خدمات ارائه شده در بیمارستان

 های متخصص، سایر متخصصان بهداشت روان و همچنین ه شده توسط پزشکان عمومی، تیمئهای ارا دومی شامل مراقبت

 باشد. های اقامتی موقت یا مداوم می مراقبت
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طور مرکزی  پزشکی در بخش خصوصی و دولتی به های روان های بیمارستانی برای مراقبت های مربوط به تعداد تخت داده

شود. با این حال، یک برنامه ارزیابی خدمات بهداشت روانی بزرگسالان از چند سال به نمایندگی از وزارت  جمع آوری نمی

های  اطلاعات دقیق را در مورد زیرساخت و در دسترس بودن متخصصان مراقبت هداشت تهیه شده است. این برنامه،ب

طور مداوم در حال  به NHSهای ارائه شده به وسیله  کند. تعداد تخت بهداشت روانی در انگلستان در سطح محلی فراهم می

های بهداشتی روان ارائه  برای مراقبت NHSبیمارستانی  تخت 59300 ، تقریبا1990ً-1989های  کاهش است: در سال

تخت کاهش یافته است  25560این میزان به  2010-2009دهد، تا سال  طور که شکل زیر نشان می شده بود. همان

برای کودکان است. در  درصد3/2برای افراد مسن و  درصد 3/30ها برای بزرگسالان در سن کار،  آن درصد 4/67که 

نواع ها در واحدهای امن. ا تخت درصد 4/13بستری طولانی و  درصد9/18بستری کوتاه مدت،  درصد 7/67مجموع 

های سلامت روانی جامعه یا خدمات بهداشتی درمانی  در زیر فهرست شده است. تیم NHSاصلی خدمات موجود از طریق 

واع دیگر ذکر شده اغلب بخشی از یکی از این موارد دهنده اصلی خدمات بهداشت روان در جامعه هستند. ان ارائه اولیه معمولاً

 است. خدمات بهداشت روانی جامعه عبارتند از:

ها  ای که ارزیابی و مراقبت از افراد مبتلا به مشکلات روحی را در خانه های چند رشته های بهداشت روانی جامعه: تیم تیم •

 کنند؛ یت میهای اولیه حما یا اجتماعات خود دارند و از خدمات مراقبت

های بهداشتی اولیه سلامت روان: گروهی از مددگران، یک مددکار یا گروهی از کارکنان )ممکن است پرستار  مراقبت •

عنوان یک تیم به پزشکان در حمایت  التحصیلان بهداشت روان( که به های اولیه و فارغ کننده مراقبت سلامت روان، تسهیل

 ؛کنند هداشت روانی رایج کمک میو درمان افراد مبتلا به مشکلات ب

CRTs•: ه ئمنظم کوتاه مدت برای افرادی که در بحران سلامت روان هستند ارا پشتیبانی 7/24ای که رشتههای چند  تیم

 ؛کنند می

AOTs •: کنند شامل رویکرد گروهی،  های شدید روانی فراهم می طور مداوم برای افراد مبتلا به بیماری حمایت منظم را به

 ؛کنند ریزی می ریزی بلندمدت با افراد را برنامه های تعریف شده و برنامه وهگر
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EITs•: ؛کنند ارزیابی متخصص و مراقبت از افراد مبتلا به اولین اپیزود سایکوز را فراهم می 

روانی روبرو متخصصان بهداشت روان نیستند، حمایت از افرادی که با مشکلات  خدمات حمایت از خانه یا اجتماع: معمولاً •

 ؛گیرند هستند، و خانواده هایشان را برعهده می

ای که خدماتی را برای پاسخگویی به نیازهای افراد با  های چند رشته های نگهدارنده: تیم های توانبخشی و یا مراقبت تیم •

 دهند؛ مشکلات بلند مدت سلامت روانی ارائه می

ه که ارزیابی و تریاژ را برای افرادی که در حوادث حاد و یا در معرض پزشکی با تجرب کارگران دروازه: متخصصان روان •

 ؛دهند تهدید سلامت روانی هستند، ارائه می

های درمانی مختصر که با پزشکان عمومی  : کارکنان آموزش دیده در تکنیک های اولیه التحصیلان کارکنان مراقبت فارغ •

 ؛ستنددر مدیریت و درمان مشکلات رایج روانی روبرو ه

های اجتماعی برای افزایش ظرفیت  ها و شبکه ها حمایت و تسهیل گروه کارگران توسعه اجتماعی: کارکنانی که نقش آن •

 .های ذاتی خدمات ارائه شده است های روانی و نابرابری های قومی سیاه و قومی برای مقابله با بیماری گروه

در خدمات بهداشت روانی  2009را که در مارس  WTEند کارم 101500ا حدود دهد مجموعً جدول زیر نشان می

 6000کارکنان پزشکی، بیش از  5700هزار پرستار هستند،  36 کنند. از این تعداد تقریباً بزرگسالان در انگلستان کار می

 شناس وجود دارد. روان 2850درمانگر هستند و کمی بیش از  5200مددکار اجتماعی، 
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 2009 سال در سیانگل کشور روان سلامت مراکز کارکنان آمار: 2 جدول

کارکنان نوع عدادت   

کارکنان به ازای عداد ت

نفر سن  100000هر 

 کار

 18 5698 پزشکی

رستاریپ  35894 112 

وانشناسر  2583 9 

درمانگروان ر  5210 16 

اجتماعیددکار م  6074 19 

ایرس  31997 100 

و کارمندان اداریدیران م  13759 43 

کلمع ج  101458 317 

                        

 

شود.  ارائه می CAMHSهای تخصصی ارائه شده توسط  ( توسط تیمسالگی 18)در سن خدمات برای کودکان و نوجوانان 

 .شوند زماندهی میخدمات براساس چارچوب چهارگانه سا

اولین احتملاً ، پرستاران مدرسه، معلمان( هستند که GPsاولیه این شامل طیفی از متخصصان )مثلا  های ، مراقبت1سطح 

 تماس کودک با متخصصان هستند.

ن پزشکان کودکا شناسان بالینی کودکان، روان کنند. این شامل روان طور مستقل در یک شبکه کار می ، متخصصان به2سطح

دهند که ممکن است باعث درمان یا شناسایی  هایی را انجام می پزشکی کودکان جامعه است که ارزیابی و پرستاران روان

 نیازهای شدید یا پیچیده شوند.

 ، یک سرویس تخصصی برای کودکان و نوجوانان مبتلا به اختلالات شدید، پیچیده و مداوم است. این معمولا3ًسطح 

ها تشکیل شده است، از جمله کارگران اجتماعی، پرستاران  ای ی است که از طیف وسیعی از حرفها های چند رشته تیم

 دهند. ها ارزیابی، درمان و مدیریت شرایط را ارائه می پزشکان کودکان این تیم پزشکی و روان روان
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ی و واحدهای سرپایی های سرپایی بسیار تخصص این شامل واحدهای روز، تیم ،یک سرویس عالی است ، اساسا4ًسطح 

 باشد. های شدید روانی و یا در معرض خطر خودکشی می برای کودکان بزرگتر و نوجوانان مبتلا به بیماری

شناسی قانونی ارزیابی تخصصی، درمان، توانبخشی و بعد از مراقبت از مجرمین )و یا افرادی که در معرض  خدمات روان

کند. این خدمات در تنظیمات بیمارستان بالا، متوسط و کم  ند را فراهم میخطر مجازات( با مشکلات سلامتی روانی هست

 شناسی قانونی عبارتند از: شود. نقش اصلی خدمات پزشکی روان امنیت ارائه می

 ها؛ ها و زندان و درمان مجرمان با اختلالات روانی بالا در جامعه، بیمارستانارزیابی، مدیریت  •

 ویژه افرادی که رفتارهای خطرناکی دارند؛ ربانیان، بهارزیابی، حمایت و درمان ق •

پزشکان، پزشکان عمومی، وکلا، افسران پلیس، کارکنان زندان، کارمندان اجتماعی و  ارائه مشاوره و همکاری با روان •

 افسران پرونده؛

 .ها برای مقاصد قانونی تهیه شواهد و گزارش •

بـه شـرح زیـر     ای گسـترده  طـور  بـه  تواند می که شود می ارائه مختلف ارهایساخت در روان سلامت های مراقبت در بلژیک، 

 :شود بندی هطبق

 ؛روان سلامت مراقبت مراکز •

 ؛عمومی های بیمارستان در پزشکی روان بخش •

 ؛پزشکی روان پرستاری های خانه •

 ؛های حمایتی اقامتگاه •

 .پزشکی روان های بیمارستان •
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 پزشکی، روان های های مراقبت خانه توانبخشی، مراکز شامل روان سلامت های مراقبت بخش ساختارها، این بر علاوه

 را توانبخشی شناسان در بخش خصوصی نیز هست. مراکز روان و پزشکان فعالیت روان و ها زندان در پزشکی روان های بخش

 و بحران مداخلات در مراکز روز، مراکز اجتماعی،-پزشکی پذیرش مراکز) اعتیاد مشکلات بر متمرکز مراکز به توان می

بیماران دارای مشکلات سلامت روان  .کرد تقسیم بزرگسالان و کودکان اجتماعی و روانی توانبخشی مراکز و( درمانی جوامع

آموزان به مراکز مراقبت سلامت روان ارجاع شوند. مراکز مراقبت  توانند از طریق پزشک عمومی و یا مراکز مشاوره دانش می

بیماران با مشکلات جدی و یا در معرض خطر مشکلات جدی را ببینند. این مراکز خدمات خط  روان باید ترجیحاً سلامت

توانند خدمات مشاوره را دریافت نمایند و یا مراقبت در خانه را از طریق این  دهند، بیماران می صورت سیار ارائه می دوم را به

 پزشکی، های جنبه به پاسخگویی به قادر که ای رشته چند تیم یک توسط ها های سیار دریافت کنند. مراقبت مراقبت

ها در مراکز  ها و فعالیت شود. مسئولیت می ارائه هستند، سلامتی مشکل های اجتماعی جنبه و روانشناختی پزشکی، روان

یشگیرانه جهت تشخیص ها و وظایف درمانی و دیگری وظایف پ دهنده خدمات روان دارای دو جنبه است: یکی فعالیت ارائه

ها خدمات  زودرس و پیشگیری از پیشرفت مشکلات سلامت روان در مراحل اولیه آن است. بسیاری از مراکز علاوه بر این

رین مشکلات سلامت روان در این مراکز شامل اضطراب، تدهند. مهم ای نیز به کودکان و بزرگسالان ارائه می ویژه

 اختلالات روانی و اعتیاد است. 

قانون،  براساس این آمده است. (2004سلامت )در قانون  یمراقبت بهداشت روان ۀنیدر زم یمقررات اساس ر بلغارستان،د

ارائه  از طریق ها . این سازمانهستند جامعه مسئول حفاظت از سلامت روانی ردولتیغ یها ها و سازمان یدولت، شهردار

 یها برنامه اجرای ،یاختلالات رواناز یریشگیپ های ی برنامهماندهساز ،تیفیدسترس و با ک قابل یبهداشت یها مراقبت

هایی برای توانبخشی روانی و ساختاری  ها گزینه شهرداری کنند. های خود را اجرا می مسئولیت یارتقاء سلامت روان ،یآموزش

 دهند. و حمایت اجتماعی از بیماران با اختلالات روانی ارائه می

 کند:  کید میأزیر را برای ارائه خدمات سلامت روان تقانون سلامت اصول اساسی 

 ؛های شخصی زادیآبه حداقل رساندن محدودیت در  -

 ؛احترام به حقوق بیماران -
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 ؛ای و اجتماعی از افراد ارتقاء خود مراقبتی و مراقبت متقابل و همچنین تضمین حمایت حرفه -

 ؛ی سرپاییپزشک ایجاد یک شبکه کارآمد برای ارائه خدمات روان -

 .دادن به مراقبت از بیماران در سطح خانواده و جامعه اولویت -

اتی را با جزئیات بیان کرده است. این ردر این قانون برای بازداشت غیر داوطلبانه )بستری اورژانسی و درمان اجباری( نیز مقر

ها  عهده دادگاه است. رویه درمان اجباری بر خصوص گیری در بیماران نیز از حقوقی مانند سایر شهروندان برخوردارند. تصمیم

مراکز سلامت روان خدمات  گردد. های درمان افراد مبتلا به اختلالات روانی توسط وزارت بهداشت تنظیم می و دستورالعمل

 هایی برای کنند. این مراکز برنامه سرپایی و بستری همچنین خدمات درمانی پیشگیرانی و خدمات اجتماعی را ارائه می

برند.  ها و ارتقاء سلامت روان افراد به کار می نآشناسایی و تشخیص زودهنگام افراد مبتلا به اختلالات روانی، درمان مداوم 

های مراقبت اجتماعی زیادی از قبیل مشاوره به بیماران، ارائه خدمات در منزل، توانبخشی روانی و  این مراکز کارکرد

های بستری برای درمان فعال افراد مبتلا به اختلالات حاد روانی را نیز  ن مراکز بخشهمچنین سازکاری اجتماعی دارند. ای

پزشکی بیماران بیشتری دارند، علت این امر تمایل بیشتر  های روان مراکز سلامت روان در مقایسه با بیمارستان دارند. عموماً

 تر در این مراکز است.  بیماران مزمن و طول بستری طولانی

پزشکی  های روان پزشکی و بخش های تخصصی روان پزشکی توسط مراکز سلامت روان، بیمارستان رژانسی روانخدمات او

های مداوم پس از اورژانس را ایجاب کند، این اتفاق باید در  شود. وقتی شرایط بیماری درمان های عمومی ارائه می بیمارستان

 اعت واقع شود.س 48ول ط

از خدمات  یشهر ای یدولت یسسات اجتماعؤاز م یا شبکه قیها از طر یو شهردار یمور اجتماعوزارت کار و ا ن،یعلاوه بر ا

، این شبکه شامل مراکز ارائه خدمات توانبخشی اجتماعی و سازگاری اجتماعی، مراکز کنند یم تیحما یبهداشت روان

لات شناختی، خانه کودکان و نوجوانان با مراقبت روزانه برای کودکان، مراکز مراقبت روزانه برای افراد مبتلا به اختلا

ی فعالیت ا چند رشته میت یتخصص یاجتماع ینهادهااختلالات شناختی، خانه بزرگسالان با اختلالات شناخت هستند. در 

 و امدادگران. یاز جمله پزشکان، پرستاران، مددکاران اجتماع ،کنند می
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ای دارد  لامت روان وزارت بهداشت این کشور که بودجه جداگانههای سلامت روان توسط اداره خدمات س در قبرس مراقبت

شود، که از یک بیمارستان تخصصی  بخش دولتی انجام می طتوس شود. ارائه خدمات غالباً سازمان دهی و اداره می

خدمات تخت همراه با سایر مراکز ارائه  46های عمومی با  بخش سلامت روان در بیمارستان 2تخت،  144پزشکی با  روان

شده است. مشارکت بخش خصوصی در ارائه خدمات سلامت روان بسیار محدود است که از طریق تعداد محدودی  تشکیل

رسانی  دهند خدمت ازای خدمتی که ارائه می شناس بالینی از طریق دریافت هزینه مستقیم از بیماران به پزشک و روان روان

های  کننده مراقبت شود که شامل: مراکز ارائه های مختلفی ارائه می بخش کنند. خدمات سلامت روان در قبرس امروز در می

زدایی،  دهنده خدمات سرپایی، مراکز سلامت روان مبتنی بر جامعه، مراکز روزانه، مراکز سم های مختلف ارائه بستری، بخش

های  ای به بیماران وخانواده شاورههای درمانی برای بیماران معتاد به مصرف مواد و مراکز ارائه خدمات اطلاعاتی و م بخش

 آنان هستند.

شود و هم خدمات سرپایی و هم  مین مالی میأهای سلامت روان در کشور چک از طریق بیمه سلامت قانونی ت مراقبت

های عمومی و همچنین  پزشکی در بیمارستان های روان میگیرد. مراکز بستری شامل بخش خدمات بستری را در بر

طور مداوم  دهنده خدمات سلامت روان در مراکز سرپایی به پزشکی است. تعداد پزشکان ارائه تخصصی روانهای  بیمارستان

رسیده است. در مدت مشابه تعداد تخت در  2012مورد در سال  788به  1997پزشک در سال  564افزایش یافته و از 

تخت رسیده است اما تعداد پزشکان  8994تخت به  9781پزشکی به مقدار کمی کاهش یافته و از  های روان بخش

که تغییر در  نفر افزایش یافته است. درحالی 528به  422های بستری از  پزشکی در بخش کننده خدمات روان ارائه

دهنده روند و تغییر خدمات سلامت روان به سمت خدمات سلامت روان مبتنی بر جامعه است،  های سرپایی نشان مراقبت

 دهنده بهبود کیفیت خدمات سلامت روان است.  دهنده خدمات بستری نشان ارائه افزایش تعداد پزشکان

مین مالی أهای سلامت دولت ت خدمات سلامت روان در هر دو سطح اولیه و ثانویه ارائه خدمات توسط برنامه در گرجستان،

ان مدت و بلند مدت تقسیم پزشکی به سه دسته خدمات کوتاه مدت، می بیمارستانی روان خدمات 2007. در سال شود می

روز در نظر گرفته  15های کوتاه مدت برای بیماران حاد که نیاز به نظارت شدید و درمان فوری دارند برای  شدند. مراقبت

روز درمان و بازتوانی شدید استفاده  45مدت  شود به برده می شده است، خدمات کوتاه مدت برای بیمارات تحت حاد به کار

روز( برای بیماران مزمن کاربرد دارد و شامل خدمات حمایتی و بازتوانی است.  45ت طولانی مدت )بیش از شود. مراقب می
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گذرد با این حال هیچ اطلاعاتی در مورد در  می 1996سال از اغاز برنامه دولت برای سلامت روان در سال  10بیش از 

ضر هزینه برای خدمات سلامت روان در گرجستان دسترس بودن، کیفیت و اثربخشی خدمات در دست نیست. در حال حا

پزشکی دو نوع بستری غیرداوطلبانه در گرجستان وجود  های روان ازای هر نفر است. براساس قوانین مراقبت به ردلا 1/1

ند. دارد: یکی بستری اورژانسی و دوم بستری اجباری. در هر دو صورت بیماران از حقوقی مشابه سایر افراد جامعه برخوردار

 اولیه شدن بستری از پس ساعت 48 طی که شود می انجام پزشکی کمیته توسط اورژانسی بستری مورد در گیری تصمیم

گیری درخصوص ناتوان بیمار از نظر  بستری بیمار باید ادامه یابد یا خیر. تصمیم آیا که گیرد می تصمیم و بررسی بیمار،

 کتبی اظهارنامه یک باید( باشد بستری بیمار که صورتی در) بیمارستان اداره یا بیمار بستگان گاه است. قانونی بر عهده داده

 بودن شخص نظر خصوص ناتوان بررسی و در قانونی طور به را شخص که کند می درخواست دادگاه از و کند ارسال دادگاه به

نی بیمار براساس معاینه ظرفیت و ناتوا و درخصوص دهد می تشکیل قانونی-پزشکی روان معاینه یک دادگاه. بدهد

 .دهد پزشکی نظر می روان

پزشکی از سال  های بیمارستانی روان شوند، و تعداد تخت سسات ارائه میؤتوسط م خدمات سلامت روان عمدتاً در بلاروس،

شود.  ها به جامعه می افزایش یافته است. این موضع باعث اختلال در کیفیت زندگی بیماران شده و مانع بازگشت آن 2005

های تخصصی  های عمومی و همچنین بیمارستان های عمومی، کلینیک پزشکی در بیمارستان های بیمارستانی روان تخت

های سلامت روان مبتنی بر جامعه به جز در موارد خاص از قبیل پیشگیری از اعتیاد به خوبی  پزشکی قرار دارند. مراقبت روان

 وان خوب طراحی شده در سطح جامعه کم هستند.های سلامت ر توسعه نیافته است، و برنامه

ساله برای اصلاح، بازسازی و ایجاد خدمات جدید  10جدیدترین برنامه اصلاحیه سلامت روان در یونان یک برنامه عملیاتی 

زدایی از خدمات  های این برنامه عملیاتی اجتماعی شدن، انسجام اجتماعی و تمرکز سلامت روان در کشور بود. اولویت

توسعه خدمات سلامت روان در جامعه بود تا بیماران از این طریق بتوانند در  ۀلامت روان بود. از مهمترین اهداف این برنامس

امه نهای این بر های اجتماعی خود را حفظ کنند. استراتژی محیط خانوادگی و تحت حمایت خانواده زندگی کنند و فعالیت

های سرپایی، توانبخشی روانی و  های اولیه بهداشتی، خدمات و مراقبت لویت با مراقبتاقدامت پیشگیرانه و بازتوانی بود و او

این های داوطلبانه برای ارتقاء و بهبود خدمات سلامت روان بود.  سازی کمک اجتماعی و تداوم مراقبت، همچنین بهینه

پزشکی در  های روان کند )شامل: بخش میهای سلامت روان در اجتماع را نیز فراهم  برنامه همچنین امکان ایجاد زیرساخت
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های مراقبت روزانه،  ها، مراکز سلامت روان، مراکز راهنمایی و مشاوره کودکان، مراکز مراقبت روزانه، بیمارستان بیمارستان

 .های اجتماعی، واحد مدیریت بحران( های سیار، همکاری های آموزشی، بخش کارگاه

ان بخشی از خدمات تخصصی پزشکی در نظر گرفته شده و شامل خدمات تشخصی، عنو سلامت روان در استونی بهخدمات 

پزشکان، پرستاران  توسط روان درمان، توانبخشی و پیشگیری از اختلالات روانی است. خدمات سلامت روان عمدتاً

ن است برای دریافت شود. برای دریافت خدمات سلامت روان یک بیمار ممک شناسان ارائه می پزشکی، پرستاران و روان روان

یک مشاوره سرپایی ساده بدون ارجاع از طرف پزشک خانواده به پزشک متخصص مراجعه کند، در حالی که برای بسیاری 

و  ییروان در هر دو حالت در سرپا سلامت یها مراقبتکند.  عنوان اولین محل مراجعه عمل می از خدمات پزشک خانواده به

و درمان استفاده  یصیتشخ دهیچیحل مشکلات پ یبرا ایدر بحران کوتاه مدت  شتریبری حالت بستشود؛  یارائه م یبستر

در موارد  یفرد مبتلا به اختلال روان یو قانون مجازات، درمان اجبار یروانشناخت های قانون مراقبت. براساس شود یم

 پذیر خواهد بود: را داشته باشد امکان ریز طیکه تمام شرا یدادگاه

 ؛ای که توانایی کنترل رفتار خود را نداشته باشد ختلال روانی شدید به گونهشخصی با ا -

 ؛بدون درمان بستری فرد مبتلا به اختلالات روانی، زندگی، سلامت و امنیت خود بیمار و اطرافیانش در خطر باشد -

 .پزشکی کافی نباشد در مواردی که سایر خدمات روان -

های چند منظوره ادغام شده  پزشکی در بیمارستان های روان پزشکی در استونی وجود ندارد و تخت بیمارستان تخصصی روان

 است.

تسهیلات در  دیگر و روانی های بستری در بیمارستان بیماران انسانی حقوق از حفاظت برای جامع یک طرح جنوبی، رهدر کُ

 :باشند اقدامات شامل الزامات زیر می این. حال اجراست

 روان؛ بهداشت امکانات کیفی ارزیابی فرایند در روان و سلامت مراقبت مذاکرات کمیته در مدنی های گروه کتمشار •

 روانی؛ سلامت های بیمارستان در کارمندان برای بشر حقوق آموزش •
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 تخلیه؛ و پذیرش کامل و شفاف های روش •

 و روان؛ سلامت خدمات های ساخت زیر گسترش •

 .شناختی روان های درمان مورد در متسلا اطلاعات ارائه •

 در روان سلامت بخش از بار اولین برای کلی، طور بیماران، به عاطفی، و شناختی اختلالات به مبتلا بیماران درمان برای

 درمان به نیاز بیماران اگر این، از پس. درمان قرار بگیرند و کنند تا تحت تشخیص می استفاده بحرانی های بیمارستان

 .کنند استفاده روانی های بیمارستان از توانند باشند، می داشته مدت نیطولا

 تیم توسط سرپایی، روان سلامت های در کلینیک است ممکن روانی های مراقبت بیمار، شرایط و به نیاز بسته در لهستان،

 نی در اختیار بیمار قرار گیرندهای بیمارستا یا بستری درمانی روزانه روان های بخش در مراقبت اجتماعی یا خانگی مراقبت

 از برخی(. پزشکی های روان ZPO و ها ZOL عمومی، های بیمارستان در مراقبت روانی های بخش روانی، های بیمارستان)

همچنین در  و (غیرروانی اختلالات به مبتلا بیماران به عمده طور به) شوند اولیه ارائه می های مراقبت خدمات در

یکپارچگی  .های کمک به خود( یا انجمن پشتیبانی مراکز ها، پناهگاه ها، روزی شبانه ها،DPS در) عیاجتما های مددکاری

 در نیز اعتیاد درمان. است ضعیف درمان و بهداشت های وبخش اجتماعی های مددکاری در بخش روان درمانی خدمات

 درمان برای هایی بخش یا و روزانه مراقبت مراکز ر، د(توانبخشی و درمان پیشگیری، های درمانگاه)سیار  اعتیاد های کلینیک

توانبخشی ارائه  و مراکز اعتیاد درمان در مراکز عمومی، های بیمارستان در اعتیاد های بستری برای درمان و در بخش اعتیاد

 تلامب افراد آید. دست به اجتماعی خدمات درون بخش و MONAR سساتؤم در است ممکن چنین هم است. پشتیبانی شده

 جانبازان. بروند ای منطقه یا ملی درمانی قانونی به مراکز برای روان توانند می اند شده جرم مرتکب که روانی اختلالات به

رایگان به  دسترسی ها، آن های همچنین خانواده و مرزها دچار مشکلات سلامت هستند از خارج در خدمت از جنگی که بعد

(. کند می عمل ZOL عنوان یک به)کنند  اقامت جانبازان خانه در که دارند حق همچنین نجانبازا. روانشناختی دارند مراقبت

اختلالات روانی  از که پناهندگی وضعیت با خارجیان. بگیرد دولت یارانه بودجه از است ممکن اما نیست، رایگان این اقامت

درمانی  برای روان توانند می اند شده جرم مرتکب که روانی اختلالات به مبتلا افراد بمانند.  گاه پناه در توانند می برند رنج می

 و مرزها دچار مشکلات سلامت هستند از خارج در خدمت از جنگی که بعد جانبازان. بروند ای منطقه یا ملی قانونی به مراکز
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 جانبازان خانه در که نددار حق همچنین جانبازان. روانشناختی دارند رایگان به مراقبت دسترسی ها، آن های همچنین خانواده

. بگیرد دولت یارانه بودجه از است ممکن اما نیست، رایگان این اقامت(. کند می عمل ZOL عنوان یک به)کنند  اقامت

 بمانند.  گاه پناه در توانند می برند اختلالات روانی رنج می از که پناهندگی وضعیت با خارجیان

 هها نقش اصلی در ارائGPاند.  های ویژه سازماندهی شده و درون مراقبتخدمات سلامت روان در سطح شهری  در نروژ،

کننده، بررسی،  ریزی و هماهنگی عملیات پیشگیری ها مسئول برنامه کنند. آن خدمات سلامت روان در سطح شهری ایفا می

ها تداوم مراقبت را  د آنشان هستن ها مسئول پیگیری بیماران موجود در لیست ارزیابی و درمان هستند. از آنجایی که آن

ها همچنین پیوندی بین خدمات GP .ای برای بیماران مراقبت روان مهم است صورت ویژه کنند که به تضمین می

دهند. پرستاران سلامت  های ویژه در صورت ضرورت تشکیل می های ویژه و اولیه و ارجاع بیماران به مراقبت مراقبت

 کنند. شکلات در کودکان و جوانان ایفا میها نقش مهمی در کشف م عمومی و معلم

شود که علاوه بر  هایی ارائه می ی وسیعی از خدمات سلامت روان عموم وجود دارد که توسط تیم اکنون دامنه در اسکاتلند،

شود. افزایش  ناسان و داروسازان میش انای، رو شناسان حرفه پزشکان شامل مددکاران اجتماعی، درمان پرستاران و روان

ها از  هستند وجود داشت. تعداد آن 2001بزرگی در تعداد پرستاران سلامت روان که در حال کارکردن در جامعه از سال 

ها رسیده بود. بخشی کلیدی از حمایت جامعه  در خدمات اجتماعی و بیمارستان پست 400نفر با بیشتر از  1800به  700

، شوراها و بخش داوطلبانه ارائه  NHSصورت تنهایی یا در ترکیب با  به تواند خدمات بحرانی و خارج از ساعت است. این می

ای  بهبود پاسخ و خدمات بحرانی در سراسر اسکاتلند صادر شدند. دامنه برای تقویت 2006ملی در سال شود. استانداردهای 

های  ها شامل طرح د زندگی کنند. اینها نیز دردسترس بودند تا قادر سازند افراد را در زندگی مستقل در جامعه بتوانن از کمک

های  های با اقامت کوتاه و طرح های مراقبت، هتل های مجهز یا غیرمجهز شده یا خانه ی در منزل، گروه پشتیبانی شده

کنندگان  دسترس هستند تا زمان آف به مراقبت نیز در Respiteشد. خدمات مراقبت  بزرگسالی می کاریابی خانوادگی/

 سئولیت مراقبتشان بدهند.خانوادگی از م

ی مختلف کارمندان سلامت اجتماعی و پزشکی شوند و توانند شامل گروها های سلامت روان اجتماعی می تیم در بریتانیا،

ها برای درمان افراد مبتلا GPH ها به کنند. کار کردن در تیم ی خدمات سلامت روان را پشتیبانی می های اولیه ها مراقبت آن
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های  کند. انواع زیادی از خدمات سلامت روان اجتماعی وجود دارد شامل تیم داول سلامت روان کمک میبه مشکلات مت

ی مدوام ارائه  های مشتاقانه های مدعی توسعه که کمک کنند، گروه های شدید کوتاه مدت را می رفع بحران که مراقبت

کنند، ساپورت  ی بیمار روانی ارائه می اولین حادثههای مداخلات اولیه که تشخیص و مراقبت را در طول  کنند، گروه می

ی مداوم و توانبخشی  کننده های مراقبت کنند، تیم ها پشتیبانی می های آن خدمات خانگی یا اجتماعی که از بیماران و خانواده

روان را  کنند، مددکاران مدخل یعنی کسانی که شرایط اضطراری سلامت که از بیماران برای مدت طولانی مراقبت می

ها در مدیریت و درمان مشکلات GP التحصیل سلامت روان که به کنند، مددکاران فارغ دهند و کمک می تشخیص می

کنند، مددکاران ریکاوری و زمان پشتیبانی کسانی که با بیماران زمان صرف  متداول سلامت روان با معالجه کمک می

کنند از  ی اجتماعی که حمایت می ایجاد کنند و مددکاران توسعه های قوی برای بیماران و تشخیص اکنند تا نیازه می

کنند تا نابرابری در خدماتی را که بیماران سلامت روان دریافت  های اقلیت نژادی کار می ها و گروه هایی که با سیاه گروه

طح بالایی از امنیت نیاز هایی که به س دهی کنند. خلافکاران جنایی مبتلا به مشکلات سلامت روان یا آن کنند آدرس می

های خدمات  شوند. تشخیص های ایمن ارائه می توانند خدمات سلامت روان قانونی را دریافت کنندکه در بیمارستان دارند می

دهند  ها را تشخیص می کنند؛ قربانی ها و جامعه درمان می ها، زندان سلامت روان قانونی، افراد با خطرات بالا را در بیمارستان

پزشکان، وکلا، افسران پلیس، کارمندان زندان، مددکاران اجتماعی و  ها، روانGPکنند؛ مشاوره به  ایت و درمان میو حم

دهند. برخی خدمات حقوقی در واحدهای  کنند و گواهی و شواهد برای اهداف قانونی ارائه می موران عفو مشروط فراهم میأم

 شوند. ارائه می NHSها در واحدهای کم تا متوسط امنیتی  آن اًشوند اما عمدت ها ارائه می بخش خصوصی و زندان

 خدمات سلامت روان  های پیش رو ها و افق چالش

پزشکی درمان لازم را دریافت  های با مشکلات روان زده شد که حدود یک سوم امریکایی تخمین 2009در سال  در آمریکا،

خدمات سلامت  توانند های اولیه، اظهار داشتند که نمی اقبتدرصد پزشکان مر 67حدود  2004در بررسی سال  کنند. می

 توانند به متخصص مناسب ارجاع دهند. اعتقاد داشتند که نمی درصد 34ه کنند. و ئروان سرپایی را برای بیماران خود ارا

د که حدود یک شو زده می تخمین یت است.بحث دسترسی به خدمات سلامت روان در اطفال و افراد مسن نیز بسیار با اهمّ

یکی از موانع  ها بحث بیمه ن دسترسی دارند.آچهارم اطفال و نیمی از افراد مسن که به خدمات سلامت روان نیازمندند به 
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ها و  ه خدمات، عدم پوشش کافی بیمهئبزرگ در دسترسی به خدمات است. یکی از دلایل پزشکان عمومی برای عدم ارا

دهندگان خدمت نیز یکی دیگر از موانع دسترسی به خدمات است. این ضعف در   هئف اراهای بهداشتی بود. ضع موانع برنامه

تر بود. یکی دیگر از موانع مهم در بحث  ازای هر صدهزار نفر داشتند، برجسته پزشک به متخصص روان 8مناطقی که کمتر از 

پزشکی است. که اگرچه  نهای روا دسترسی به خدمات که مختص بحث سلامت روان است، انگ ناشی از بیماری

عنوان  ثرند بهؤنهادهای اجتماعی نیز در تشدید این امر م، ن انجام شده است اما همچنان وجود داردآهایی برای حذف  تلاش

پزشکی به اندازه پوشش  های روان کنند یا پوشش بیمه سلامت بیماری پزشکی رو استخدام نمی مثال بیماران روان

پزشکی نخورند و به همین  های روان کنند برچسب بیماری دلیل همین انگ مردم سعی می ههای جسمی نیست. ب بیماری

 کنند. علت مراجعه نمی

 ه شد.ئمنظور افزایش کیفیت خدمات نیز ارا چند توصیه و دستورالعمل به 2006در سال 

 ؛های مختلف ط سازمانها و خدمات توس درمان ها ها در زمینه آوری شده در پژوهش تولید و انتشار شواهد جمع-1

 ؛های بهداشتی و جامعه باید در تلاش برای بهبود کیفیت شرکت کنند ذینفعان مراقبت -2

منظور مشارکت در اجماع بر روی یک  به NQF و یک سازمان مشابه  HHSمشارکت دولتی و خصوصی بین -3

 .ای از استانداردها برای سنجش کیفیت خدمات سلامت روان مجموعه

بتواند به سایر  های مبتنی بر جامعه، ینده چنین برنامهآاند، بنابراین امید است که در  ها بر افسردگی تمرکز کرده مهاکثر برنا

 گسترش یابد. پزشکی نیز های روان انواع بیماری

ی تبهداش یها و مراقبت یبهداشت یها بخش مراقبت انیم ینظام مراقبت بهداشت روان، عدم هماهنگ نیمنتقد در فرانسه،

شدن در  یبستر یبرا یاضاف تیدر مورد منابع موجود؛ و ظرف ییایقابل توجه جغراف یها یکنند؛ نابرابر یرا ذکر م ،اجتماعی

تک  ،یا رشته یطور سنت در فرانسه است که به یپزشک روان قاتیتحق تیّاز ماه یمشکلات بخش نیروز. ا طولتمام 

 ژهیبا تمرکز و یا چند رشته قیتحق کردیرو کیبه توسعه  ازین صیبه تشخگذاران استیس ریاخ یها است. در سال یا رشته
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 حیصح یراه ها جادیمختلف روان در سلامت و ا گرانیزبهتر هماهنگ کردن با یبرا ،یو خدمات بهداشت یبر علوم اجتماع

 دانند. را ضروری می مارانیمراقبت از ب

به شدت فقدان دارند و آنچه که دردسترس است،  یبهداشت روان خدماتعنوان یک کشور مشابه کشور ما  به، در ارمنستان

و  یتمرکز دارد و فقدان کارکنان کارآمد اجتماع ییسرپا یها بر مراقبت یکنون ستمی. سابدی یم لیتقل هیمراقبت اول ستمیبه س

، کند. اساساً یرا محدود م یو اجتماع یارائه خدمات در سطوح انسان یبالقوه برا یشناس روان یمتخصصان خدمات درمان گرید

 یپزشک ها و مراکز روان مارستانیمانند ب یبهداشت روان یسسات تخصصؤدر م یطور انحصار به یپزشک روان یها مراقبت

 رشیوجود دارد که منجر به پذ یپزشک روان یها مارستانیها و کارکنان در ب از حد تخت شیب تیشود. ظرف یارائه م یاجتماع

با مشکلات سلامت  مارانیب د.شو یم یبستر مارستانیشود که در ب یمزمن م یها یماریمبتلا به ب مارانیب یضرورریغ

 کیستماتیس کردیرو .کنند یم افتیرا در یبازنشستگ یایهستند و مزا روانی عنوان معلول نام به مزمن قادر به ثبت یروان

 یالملل نیب یها توسط سازمان معمولاً که ککوچهای  طرحاز  یجامعه به جز برخ یتوسعه خدمات بهداشت روان یبرا

تنوع  یرا برا یمتعدد یها پروژه یدولتریغ یها و سازمان یالملل نیب یها کمک یها سازمان شوند وجود ندارد. می یبانیپشت

 جادیا یخدمات بستر یبرا نیگزیخدمات جا ریو ارائه خدمات مراقبت روزانه و سا یبه خدمات بهداشت روان دنیبخش

 ندهیتوسعه آ .افتی انیپا یبودجه خارج انیاهدف پناهندگان قرار گرفت و خدمات پس از پ ها عمدتاً پروژه نیاند، اما ا کرده

در مورد مسائل  یبر جامعه و بهبود آموزش عموم یخدمات مبتن جادیا ،ییروان بر توسعه خدمات سرپا یبهداشت یها مراقبت

 .متمرکز است  یبهداشت روان

وجود  CMHCبهداشت روان  مراکز 1464و   DMHبهداشت روان های گروه 144تعداد  2010در سال  در ایتالیا،

نیمه مسکونی در  تسهیلات 1279امکانات مسکونی و  2297های بهداشت روانی توسط  مراقبتبر این،   داشت. علاوه

ای را  تنها درصد کمی از افراد مراقبت ویژهدهندگان معتبر خصوصی ارائه شده است، در ایتالیا  سطح ملی با شیوع بیشتر ارائه

 اند. در اتباط DMHجمعیت بزرگسالان با از کنند و درصد کمی  دریافت می

 بهداشت روانی عبارتند از: های سیستم اولویت 2013-2011توجه به برنامه ملی بهداشت سال با 

 ؛ات، که یک چالش عمده باقی مانده استپرکردن شکاف بین مناطق شمال و جنوب با توجه به ارائه و کیفیت خدم -
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 ؛برای توسعه و تقویت خدمات مورد هدف برای کودکان و نوجوانان در سراسر کشور -

 .برای اطمینان از جریان کافی اطلاعات در مورد سلامت روان و ارائه اطلاعات با کیفیت بالا -

های بالینی و استانداردهای  از طریق توسعه گایدلاینهایی برای بهبود خدمات مراقبت بهداشت روان  برنامه در رومانی،

 های روانی های اطلاعاتی، آموزشی و ارتباطی برای کاهش انگ به بیماری های اجتماعی، و همچنین برای کمپین مراقبت

 وجود دارد.

شود. یک  کی تقویت میپزش برای افراد مبتلا به اختلالات روانی همچنان از طریق خدمات سرپایی روان ها مراقبت آلمان،در 

پزشکی سرپایی، زمان انتظار برای یک مکان درمانی با روان درمانگر مقیم  ه خدمات روانئشاخص خوب برای وضعیت ارا

بینی  روز است. در این زمینه، کمبود خدمات پیش 80 ، این دوره انتظار تقریبا2010ًاست. براساس یک مطالعه در سال 

شهری بیشتر است. کمیت، جامع بودن و  روز انتظار در شهرهای کوچک( نسبت به مناطق 104شده در مناطق روستایی )

ها، امکانات روانشناختی اغلب کمتر از  رغم پیشرفت کیفیت خدمات تا حد زیادی بین مناطق مختلف متفاوت است. علی

لی و یکپارچگی جامع اجتماعی دسترسی به توانبخشی شغ .هستند ها( عنوان مثال دسترسی به تلفن های جسمی )به مراقبت

 هنوز به اندازه کافی توسعه نیافته است.

درصد از پاسخ دهندگان حداقل  80نتایج بررسی اخیر نمونه بزرگ پزشکان خانواده در ساسکاچوان نشان داد که  در کانادا،

بیمار  20شکان بیش از یک شش بیمار را در طول یک هفته با مشکلات روانی دیدند، در حالی که یک چهارم از این پز

های روانی را در یک هفته ویزیت کردند. تعداد زیادی از پزشکان خانواده از کیفیت خدماتی که به بیماران  مبتلا به بیماری

از این پزشکان خانواده مشکلات سلامت روانی بیماران خود را  درصد 60دادند ناراضی بودند. علاوه بر این،  خود ارائه می

 شناسان ناراضی بودند. طور خاص از همکاری با روان کردند و به ها مدیریت می هبا سایر حرف

التحصیلان پزشکی به تخصص در  طور کلی، فقدان منابع انسانی در سلامت روان ناشی از عدم تمایل فارغ به در آذربایجان،

اروپایی  انگینت که کمتر از میاس 2/5جمعیت تنها  100000هر پزشکان در  پزشکی است. در نتیجه، تعداد روان روان

در ارائه خدمات بهداشت روان نقشی به جز ارجاع به متخصصان ندارند این وضعیت  پزشکان عمومی عملاًاست. از آنجا که 
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و سازمان بهداشت جهانی  ، وزارت بهداشت2007کند. در سال  ایجاد میمشکلات قابل توجه در دسترسی به خدمات 

هایی را برای اصلاح مراقبت های  ای از توصیه وان در آذربایجان را آغاز کرد. این ارزیابی مجموعهارزیابی سیستم بهداشت ر

شد. با توجه به این  منعکس 2008روان در سال بهداشت روانی در کشور ارائه کرد که در اولین سیاست ملی بهداشت 

 های بهداشت روانی عبارتند از: سیاست، اهداف اصلی مراقبت

 ز سلامت روان و پیشگیری از اختلالات روانی؛حفاظت ا •

 ثر و جامع برای افراد مبتلا به اختلالات روانی شدید؛ؤتنظیم شرایط برای ارائه مراقبت در دسترس، م •

 حفاظت از حقوق بشر و منافع افراد دارای اختلالات روانی و مقابله با ننگ و تبعیض؛  •

 .ها های آن به اختلالات روانی و خانواده بهبود حمایت اجتماعی برای افراد مبتلا •

 :که در سند تعریف شده است عبارتند از ، همانطور2008روانی اهداف اصلی سیاست ملی بهداشت 

 ها در سلامت روانی و حمایت از حقوق بشر؛ بهبود حاکمیت و هماهنگی میان بخش •

 مین مالی(؛أتوسعه منابع بهداشت روان )منابع انسانی، سرمایه فیزیکی و ت •

 تقویت اقداماتی برای جلوگیری از مشکلات سلامت روان در میان جمعیت؛ •

 های بهداشتی اولیه؛ ادغام خدمات بهداشت روان به مراقبت •

 .توسعه سلامت روان و خدمات رفاه اجتماعی برای افراد مبتلا به اختلالات روانی •

پزشکی و مسائل بهداشت روانی در این  های روان ندارد و برای مراقبتهای اولیه  ترکیه یک چارچوب قوی برای ارائه مراقبت

های پیشگیری و ارتقای سلامت روانی واقعا وجود ندارد.  های بهداشتی مشکل وجود دارد. برنامه سطح از سیستم مراقبت

 .ضروری استهای بهداشتی روان در کشور، تغییر پارادایم  توان گفت که برای بهبود بخش مراقبت بنابراین می
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های تأمین مالی مبتنی بر منابع است  مکانیسم -1 موانع اصلی اصلاح نظام سلامت روانی مبتنی بر بیمارستان، در روسیه،

استفاده از الگوهای و هنجارهای تاریخی در تعیین سطوح بودجه به جای هر  -2دهند؛  های نامناسب را ارائه می که انگیزه

های  های بهداشت روانی که دوره مقررات مربوط به مدیریت پرونده -3وری؛  بهرهزشکی یا هزینه پ گیری از نیاز روان اندازه

؛ های اجتماعی و بهداشت بسیار دشوار است مقررات اداری و مالی که انتقال وجوه بین هزینه -4کنند؛  بستری را تعیین می

ی، اما تعداد زیادی از کارکنان که بیش از یک پست را پزشک های روان های کارکنان در بیمارستان تعداد زیادی از پست -5

های مبتنی بر جامعه ایجاد  کنند تا بتوانند پاداش کافی دریافت کنند، که پیچیدگی مجدد را در تنظیمات مراقبت اشغال می

ثر ؤمحدوده درمان مدهندگان خدمت، با وجود مزایای اثبات شده فاقد دانش و مهارت لازم برای ارائه  هئاکثر ارا -6؛ کند می

 .پزشکی و روانی و اجتماعی ضروری برای مراقبت مبتنی بر جامعه هستند

شود،  های بیمار می فقدان یک سیستم ملی برای تهیه دارو برای بیماران روانی باعث بار سنگینی برای خانواده در اوکراین،

شود. مشکلات سازمانی که  اهش کارایی آن میکند و باعث ک دهد، کمپلیانس را کم می دسترسی به درمان را کاهش می

های مبتنی بر جامعه برای بیماران روانی  متخصصین بهداشت روانی در اوکراین با آن مواجه هستند عبارتند از: فقدان مراقبت

 های پزشکی بزرگ که منجر به بستری شدن بیش از حد و استفاده غیرضروری از تخت های روان و شبکه پر از بیمارستان

پزشکان در سیستم و فقدان مددگران  شناسان و روان استفاده ناکافی از روان؛ شود سرپایی برای مراقبت درازمدت می

کرده است. این  آغاز 2020سال ریزی برای توسعه خدمات بهداشت روان را تا  اجتماعی در سیستم. وزارت بهداشت برنامه

جداسازی افراد با مسائل بهداشت روانی، و همچنین ایجاد یک سیستم  طرح طیف وسیعی از اقدامات را برای غلبه بر روند

های اولیه قرار  پزشکی و تسهیلات که در کنار خدمات تخصصی، تأکید بیشتر بر خدمات مراقبت های روان یکپارچه از مراقبت

کنند؛ جدایی خدمات  می پزشکی نزدیک به جایی که جوانان زندگی تغییرات عبارتند از: حرکت خدمات روان گیرد است. می

جنبه مهم  های چند نفره کودکان. پزشکی بزرگسالان و کودکان؛ و ارائه خدمات در تسهیلات سرپایی و یا بیمارستان روان

 کند. پزشکی است که در واقع حقوق کودک را نقض می های روان های خدمات مراقبت این تغییرات حذف بسیاری از ویژگی

های بین مناطق اسلوونی و ارتباط وضعیت اجتماعی و  تفاوت های بهداشت روانی در اسلوونی، بتمطالعات دسترسی به مراق

اقتصادی و مشکلات سلامت روان را نشان داده است. در بعضی مناطق، لیست انتظار برای خدمات بهداشت روان سرپایی 

رای روان درمانی وجود دارد. با این حال، کیفیت های طولانی ب در مقایسه با دیگر انواع مراقبت وجود دارد، و لیست انتظار
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شناسی مدرن که توسط  خصوص به دلیل دسترسی به داروهای روان شود، به محسوب می "منصفانه"طور کلی  خدمات به

ارتقای سلامت روان و پیشگیری از اختلالات روانی  ۀدر زمینNIPH . گیرند سیستم بیمه اجباری تحت پوشش قرار می

هایی برای افزایش سلامت روانی کودکان و نوجوانان که در مدارس مستقر هستند،  ارد. در حال حاضر برنامهنقش مهمی د

های پیشگیری اولیه و ثانویه برای بزرگسالان مبتلا به افسردگی در محیط  در حال توسعه است. علاوه بر این، برنامه

ی برای تشخیص زودهنگام افراد با مشکلات خاص سلامت های همچنین برنامه NIPH. گیرند های اولیه قرار می مراقبت

روان )استرس، اضطراب( دارد. اشکال جدیدی از پشتیبانی و کمک برای افراد مبتلا به مشکلات روانی )برنامه روانشناختی، 

های  های مراقبت هآمیز باشند، در برنام های آزمایشی موفقیت سازی( نیز به کار رفته است. اگر پروژه های آرام کارگاه تکنیک

های فعلی برای بزرگسالان مبتلا به افسردگی اجرا خواهند  ای مشابه با برنامه طور ملی اجرا خواهند شد و به شیوه اولیه به

 شد.

 :در حال حاضر هنوز چندین مشکل وجود دارد در اسپانیا،

 کمبود منابع انسانی تخصصی وجود دارد؛ •

 ؛و منابع اجتماعی هنوز خیلی محدود است امکانات توانبخشی، مراقبت متوسط •

پذیر مانند کودکان، نوجوانان، سالمندان،  بهداشت روانی خاص که با هدف قرار دادن جمعیت های آسیب های برنامه •

 ت؛توسعه نیافته و میزان اجرای آن متغیر اس مهاجرین و زندانیان زندانی هستند، در کلیه مراکز رشد کاملاً

ها وجود دارد و همکاری در ادارات مختلف هنوز  مناطق ر عدم ارائه خدمات بهداشت روان در سراسرشواهدی مبنی ب •

 ؛ضعیف است

 های بهداشتی نیست؛ های مربوط به اعتیاد به مواد مخدر هنوز در شبکه عمومی مراقبت شبکه مراقبت •

 ؛های اطلاعات سلامت روان بسیار کمبود و عدم هماهنگی دارند سیستم •

 رزیابی سیستماتیک مناسب خدمات بهداشت روانی وجود ندارد؛ا •
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های تخصصی، توانبخشی و  های بهداشتی اولیه، مراقبت مفاهیم تعاونی بیشتر از شبکه مراقبت بهداشت روان با مراقبت •

های  ه تمام جنبهپذیری را ب هدف باید تضمین یکپارچگی و مراقبت جامع باشد، انعطاف .های اجتماعی مورد نیاز است مراقبت

 ؛نیازهای فرد بیمار تضمین کند

 .پیشرفت پیشگیرانه و ارتقاء سلامت روان و ارزیابی این کار در داخل جامعه وجود ندارد •

 ، شامل موارد زیر شد:SNS 2009-2013ای از پیشنهادات برای استراتژی بهداشت روان  ارزیابی با مجموعه

 ه چندین شاخص عملیاتی ابتدایی، از جمله، رویکرد جنسیتی به ارزیابیتجدید نظر در اهداف، اضافه کردن ب •

برای بهبود امکان سنجی ارزیابی استراتژی، با تمرکز بر  MSPSها و ACهای اطلاعات توسط  افزایش سیستم •

 ؛های بیمار، اطلاعات نسخه تجویزی، و سازمان خدمات بهداشت روان که در دسترس است بیماری

شناسان بالینی، پرستاران  پزشکان، روان های جدید حسابداری برای نیروی کار مدل مبتنی بر جامعه: روان صگنجاندن شاخ •

 بهداشت روان و مددگران اجتماعی؛ و

 .تر بود سال این دوره برای تشخیص روند مناسب 4سال به هر  2تغییر دوره ارزیابی از هر  •

های اطلاعاتی بود؛ بنابراین تلاش برای  ارزیابی استراتژی، کمبود سیستم یکی از موانع اصلی شناسایی شده برای اجرای و

 ها متمرکز خواهد بود. ارائه مناسب داده

مین نیازهای جوامع قومی سیاه و اقلیت مورد انتقاد قرار أخدمات سلامت روان در انگلستان به دلیل عدم ت ها برای سال

، که به صراحت تبعیض علیه نژادی را در همه وظایف مقامات 2000حی( رغم قانون ارتباطات نژادی )اصلا گرفت. این به

کنند.  های دولتی عمل می های خصوصی یا داوطلبانه است که از طرف سازمان کند و همچنین شامل سازمان دولتی منع می

طور مداوم در  وست بهیک بررسی سیستماتیک تغییرات قومی در استفاده از خدمات بهداشت روان نشان داد که افراد سیاه پ

های بستری چهار برابر احتمال  میان بیماران بستری در بیمارستان حضور دارند؛ علاوه بر این، افراد سیاه پوست در بخش

، وزارت بهداشت، واکنش نشان داد که یکی دیگر از 2005پذیرش اجباری در مقایسه با افراد سفید پوست داشتند. در سال 
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ها را برای  خدمات، یک استراتژی ملی خدمات بهداشت روان برای جوامع سیاه پوست و اقلیت تحقیقات در مورد شکست

 ای را تعریف کرد: مقابله با نابرابری در دسترسی به این گروه ایجاد کرد. این استراتژی سه حوزه

 گیرند؛ های فرهنگی را در نظر می تر و پاسخگویی که حساسیت توسعه خدمات مناسب •

 مددکار جدید توسعه اجتماعی؛  500ها از طریق  بهتر جامعه محلی با جمعیت سیاه پوست و اقلیتمشارکت  •

 نظارت بهتر خدمات و انتشار اطلاعات در مورد عمل خوب. •

مؤسسه ملی  2004این بود که پایان دادن به تبعیض در سلامت روانی باشد. در سال  NSFیک استاندارد کلیدی در 

لستان یک برنامه پنج ساله استراتژیک برای مبارزه با ننگ و تبعیض مبتنی بر سلامت روان ایجاد کرد و سلامت روان در انگ

SHIFT اندازی کرد این برنامه در عین حال که برنامه ملی  را که اکنون بخشی از واحد توسعه ملی بهداشت روانی است، راه

ها با هدف قرار  ار را در زمینه مشارکت اجتماعی ادامه دهد. این برنامهکند تا ک اندازی می های اجتماعی را نیز راه است برنامه

ها؛  های ننگین و رفتار تبعیض آمیز را کاهش دهند: جوانان؛ مردم و رسانه اند تا نگرش های مختلف تلاش کرده دادن گروه

ختلف از قبیل اشتغال، مسکن، های م ای. ابتکارات در زمینه های خصوصی، داوطلبانه و حرفه نهادهای دولتی؛ و سازمان

ها  های اجتماعی و پرداخت مستقیم صورت گرفته است. این درآمد و مزایا، مشارکت جامعه، آموزش و پرورش، شبکه

 شوند. های خصوصی و داوطلبانه را شامل می همکاری میان ادارات دولتی و همچنین سازمان

های براین برنامه وارد است که  لامت روان موفق بوده است، اما انتقادطور کلی استراتژی ملی س در حالی که به در استرالیا،

صورت مناسب به کار نرفته است، بودجه تصویب شده برای بخش  های کشور به ها و یا استان ها در همه ایالت سیاست: شامل

 هایی درباره درمان درست و مناسب وجود دارد. سلامت روان ارائه نشده است و همچنین نگرانی

ریزی شده است. در این راستا چند برنامه  های سلامت روان برای چند سال آینده برنامه در حال حاضر مراقبت در بلژیک،

اندازه شده است که شامل: مراقبت در منزل برای بیماران با اختلالات اضطرابی، مراقبت خانوادگی برای  صورت پایلوت راه به

 بهداشتی های مراقبت بخش در تر جامع اصلاحات دو نوع اصلاحات، یک این بر بیماران کودک و نوجوان هستند. علاوه

 مراقبین، بین همکاری) خدمات های شبکه و( خدمات و مراقبت های برنامه از) مراقبت چرخه آن در که دارد، وجود روان
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. چرخه مراقبت یک شمای ایجاد شده است یکپارچگی در ارائه خدمات مختلف به بیماران ایجاد برای( خدمات و سساتؤم

های مراقبتی و خدمات مراقبتی لازم برای هر نوع بیماری است. شبکه خدمات نیز ارتباط و همکاری بین  کلی از برنامه

 دهد. ها و خدمات مختلف را نشان می گان، سازمان اجزای مختلف سیتم ارائه خدمات سلامت روان شامل ارائه کننده

 سلامت روان در بلغارستان به شرح زیر است: مشکل و چالش اصلی در خدمات 

 ؛تمرکز بیشتر به درمان در مقایسه با پیشگیری

 ؛های غربالگری برای تشخیص زود هنگام کمبود بیماری

 ؛ها همکاری بین بخشی ناکافی بین دولت، شهرداری و سایر بخش

 .پزشکی و ناکافی بودن تربیت نیروی انسانی کمبود در نیروی انسانی روان

پزشکی مبتنی بر جامعه شکل گرفته است اما هنوز  های روان ر حال حاضر در بلغارستان یک روند تدریجی به سمت مراقبتد

ها حاکی از آن هستند که شرایط بیماران مبتلا به اختلالات  سرعت تغییر در این زمینه بسیارکم است. بسیاری از گزارش

 یبهداشت یها مراقبت ،یدر تئورتر از استاندارد است.  اجتماعی بسیار پایین سساتؤپزشکی و م های روان روانی در بیمارستان

 . ستیاست، اما تا به امروز در عمل قابل مشاهده ن یبهداشت یها استیس یها تیاز اولو یکی یروان

 100ید در مورد جد 3/189های روانی روند افزایشی داشته است و از  مواد جدید ابتلا به بیماری تشخیص در مجارستان،

. باید به این نکته توجه رسیده است 2008هزار نفر در سال  100مورد جدید در  6/2191به  1990هزار نفر در سال 

ها وجود دارد و علت این موضوع افزایش دسترسی به خدمات باشد و اما در  کرد که تشخیص موارد جدید در بیشتر بیماری

های روانی و همچنین افزایش توجه  بین رفتن انگ اجتماعی مربوط به بیماری تواند کاهش و از مورد سلامت روان علت می

نهایت باید اشاره کرد که یک برنامه سلامت روان خاص وجود ندارد. در درپزشکان خانوادگی به مسئله سلامت روان باشد. 

ای در زمینه متخصصین  وسعهکند و یک برنامه ت حال حاضر وزارت امور اجتماعی نیز در زمینه سلامت روان فعالیت می

صورت  پزشکی طراحی کرده است، این برنامه در مورد سلامت روان کودکان بوده و شامل ارائه خدمات سلامت روان به روان
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ریزی قرار دارد. این برنامه نتیجه همکاری  ادغام یافته با خدمات رفاهی مختلف برای کودکان است و در فاز برنامه

 قبت اجتماعی وزارت امور اجتماعی، وزارت آموزش و وزارت دادگستری است. های سلامت و مرا بخش

 سلامت برای دولت بودجه بیشتر و است نیافته افزایش جامعه بر مبتنی خدمات برای بودجه وجود، این با در مغولستان،

 بیمارستانی های مراقبت در روان سلامت بودجه درصد 90 حدود ،مثال عنوان به. است شده نهادی های مراقبت صرف روانی

 و هماهنگی دارای عدم جامعه، بر مبتنی خدمات ارائه این، بر علاوه. است شده صرف سرپایی بستری و خدمات جمله از

 بستری خدمات عمدتاً سلامت روان بیمارستان. نیستند یکپارچه سرپایی و بستری امکانات سطوح عالی، در. است یکپارچگی

 کند. می فراهم کنند، می زندگی باتور ولانا در که افرادی برای را

 مشاوره های اتاق های بزرگ روانی و بیمارستان در شدت به NHS توسط شده انجام داده پزشکی روان های مراقبت در لتونی،

 حاد برای بیماران سرپایی امکانات و خدمات روزانه، مراقبت که سایز مراکز حالی در شوند، شهری ارائه می پزشکی روان

 و مغز متخصصان و داخلی خود، متخصصین عمومی پزشکان توسط خفیف اغلب شرایط با بیماران اند. نیافته توسعه کنون تا

 نیاز با در رابطه اجتماعی بدنامی یک چراکه هنوز ضرورت، است، نه انتخاب مربوط به حدی تا این. شوند می درمان اعصاب

 پزشکی وجود دارد. روان های به مراقبت

 برای داشت، بیشتر وجود سلامت روان های مراقبت متخصص های گروه همه در کمبودهایی 2007 سال در هستان،در ل

 و اجتماعی مراقبت های تیم به خاطر تعداد اندک هنوز درمانی روان خدمات به شغلی دسترسی درمانگران و اجتماعی کارگران

 مقایسه در( 6/0) نفر 1000 هر در روانی بیمارستان های تخت ادتعد .جامعه محدود است بر مبتنی های مراقبت انواع سایر

 است، ناهموار امکانات ای منطقه آنجا که توزیع از این، بر علاوه. باشد کم می اروپا نسبتاً اتحادیه عضو کشورهای دیگر با

 .باشند  درمانی دسترسی داشته تر به خدمات است سخت ممکن خاص مناطق در بیماران

. روان دهد سلامت برنامه اجرای گرفت تا اجازه به صورت 2008 سال در روان سلامت 1994 قانون در همم اصلاحیک 

 از جلوگیری و روان سلامت ارتقاء آن کلیدی اهداف. شد خواهد اجرا 2015 سال تا و شد آغاز 2011 سال در این برنامه

 و خانوادگی زندگی حفظ برای بیماران به دادن اجازه ،در دسترس جامع، مراقبت اطمینان برای باشند؛ روانی می اختلالات

 زمینه در تحقیق و اطلاعات های سیستم ترویج توسعه و روانی؛ اختلالات به مبتلا افراد اجتماعی ادغام خود؛ بهبود اجتماعی
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 بر مبتنی روانی های های نهادی )بستری( به سمت مراقبت وضعیت از مراقبت تغییر به برنامه این که است امید. درمانی روان

 همین برای. بمانند باقی خانه در در هر دو دوران تشدید و بهبود بیماری خود بیماران دهد می که اجازه جامعه کمک کند،

 تمام در توانند می اجتماعی درمانگران .شد معرفی سودمندی سبد به 2009 سال در گران اجتماعی،  هدف، خدمات درمان

 .است بالینی کارکنان از تر ارزان و تر کوتاه آموزششان و ندکن روان کار متسلا های مراقبت تنظیمات

 اعمال در تغییری هیچ جماهیرشوروی، اتحاد زمان از و باقی مانده ضعیف روان سلامت های مراقبت کیفیت در قرقیزستان،

 وجود بستری تسهیلات بر روی حد از بیش تأکید. است شده می استفاده قدیمی درمان های روش و است نداشته وجود بالینی

 همانطورکه هستند، ناکارآمد امکانات این. شوند می در آن متمرکز کشور کل از روانی اختلالات دارای افراد که جایی دارد،

 برای گام چندین بهداشت وزارت. درصد گواه این موضوع است 66 میزان به 2007 سال در ها اشغال تخت میزان پایین

 سلامت های مراقبت غاماد هایی برای فعالیت ،2007 سال از. است  کرده ارائه سلامت روان مراقبت دماتخ ارائه اصلاح

 تشخیص در عمومی پزشکان آموزش جمله از است، شده انجام جهانی بهداشت سازمان به کمک اولیه های مراقبت با روان

 منظور در به ایالت و ای منطقه های مارستانبی در پزشکی روان بخش 9 ایجاد و روانی های بیماری خفیف های شکل

روان  های بیمارستان بزرگترین در ها تخت تعداد این، بر علاوه. مردم برای سلامت روان تخصصی خدمات تر ساختن دسترس

 .است یافته کاهش درمانی

ساکن است، افرادی  100پزشک در هر  دومین کشور از نظر تعداد بالای روان OECD گرچه کشور نروژ در میان کشورهای

ها مایل به پرداخت پول  شوند مگر اینکه آن رو می های انتظار قابل توجهی روبه که یک اختلال روانی جدی ندارند با زمان

 صورت کامل برای درمان باشند. به
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درکشور  سلامت روان سیستم

 ایران
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 دربارۀ فصل

شده های زیر بررسی  در ایران در حیطهدر این فصل ساختار نظام سلامت روان 

 است:

 ؛ایران در روان سلامت آمارهای و مشی خط -1

 ؛روانی های بیماری بار -2

 ؛در ایران روان لامتس خدمات سازمان -3

 ؛نگر جامع روان سلامت مراکز خدمات -4

 ؛روان سلامت خدمات به دسترسی -5

 .ایران در مخدر مواد مصرف وضعیت -6
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 مشی و آمارهای سلامت روان در ایران خط

های قابل توجهی در زمینه  دهد که در طی چند دهه گذشته پیشرفت ه تاریخچه بهداشت روان در ایران نشان مینگاهی ب

 ه خدمات بهداشت روان در ایران صورت گرفته است.ئارا

 4های بهداشت روان در ایران را به  ( تاریخچه پیشرفت و گسترش برنامه1382) ( و یاسمی و همکاران1381مورتی )

 ی تقسیم کرده اند: دوره زمان

شرایط بسیار نامناسبی از نظرخدمات بهداشت روان وجود داشت. در  ادامه داشت، 1320های  الف: در دوره اول که تا سال

هایی با امکانات بسیار محدود و ضعیفی وجود داشتند که در  این دوره در شهرهای همدان ،تهران،شیراز و اصفهان تیمارستان

 ؛شدند داری می باری نگه ایط بسیار رقتها بیماران با شر آن

بهداشت روان  ۀهایی در زمین ادامه داشت. فعالیت 1350 های شروع و تا سال 1320 ۀدر دوره دوم که از اواخر ده ب:

شناسی و بهداشت روانی از رادیو ایران شروع شد و در  های روان پخش برنامه 1336عنوان مثال در سال  انجام گرفت. به

های  فعالیت 1340سیس شد. همچنین از أاداره بهداشت روانی در اداره کل بهداشت وزارت بهداری ت 1338سال 

ه خدمات بهداشت روان در ایران آغاز شد. با ئریزی برای ارا گیرشناسی اختلالات روانی و برنامه پژوهشی در زمینه همه

ای از طب مدرن و ایجاد وگسترش دپارتمان و  عنوان شاخه سیس دانشکده پزشکی در کشور و معرفی روان پزشکی بهأت

پزشکی حاصل شد. در  های روان ه خدمات در بیمارستانئای در اداره و ارا پزشکی، بهبود قابل ملاحظه های روان بیمارستان

های  غاز شد. بعد از آن، برنامهآن روزبه وابسته به دانشگاه تهران پزشکی در بیمارستا روانآموزش دستیاری  1340اوایل 

 ؛های شیراز، اصفهان، تبریز و مشهد به مرحله اجرا درآمد مشابهی در دانشگاه

نگر آغاز گردید.  ه خدمات بهداشت روان جامعهئهایی در جهت ارا شروع شد، تلاش 1350های  در دوره سوم که از سال ج:

ها و مراکز جدید روان پزشکی در  ننگر ایجاد بیمارستا ه خدمات بهداشت روان جامعهئهای این دوره شامل: ارا برنامه

 ؛گیر شناسی بود های همه های مختلف و انجام پژوهش استان

یید دولت قرار گرفت شروع شد. أزمانی که برنامه کشوری بهداشت روان تدوین و مورد ت 1365چهارمین دوره از مهرماه  د:

ای  ان کشور و مشاور وقت بهداشت روان منطقهای متشکل از کارشناسان و متخصصان بهداشت رو این برنامه توسط کمیته
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اجرا  ۀپس از تصویب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به مرحل 1367سازمان جهانی بهداشت تدوین و در سال 

زمایشی آدر شهرکرد و شهررضا به اجرا درآمد. هدف این برنامه  1367آزمایشی این طرح در سال  ۀگذاشته شد. اولین مرحل

زمایشی اثربخشی این برنامه را آهای بهداشتی اولیه بود. نتایج این برنامه  ادغام بهداشت روان در نظام مراقبت اثربخشی

 ها در این زمینه شد. زمایشی منجر به گسترش فعالیتآگیر طرح  نشان داد. موفقیت چشم

ختلالات روانی و رفتاری در رتبه دوم ا 1382 در سال های بیماری ها در ایران بر حسب گروه بار بیماریبراساس مطالعه  

 ، اختلال افسردگی اساسی در رتبه چهارم،کردند هایی که بیشترین بار را تحمیل می بیماریقرار داشتند. همچنین در بین 

اعتیاد در رتبه پنجم، اختلال دو قطبی در رتبه یازدهم و اسکیزوفرنی و اختلال اسکیزوافکتیو در رتبه بیست ویکم قرار 

 دارد. ها های مربوط به آن در حوزه اقتصاد سلامت و بار بیماری ت سلامت روان و حوزهتند که نشان از اهمیّداش

 1390 سال و 1380 سال در رانیا کشور یروان اختلالات تیوضع سهیمقا: 3 جدول

 / محقق سال پژوهش ابزار پژوهش حجم نمونه شیوع اختلال روانی

 صددر17/1

 

25180 
 SADS سال و بالاتر( 18)

1380 
 (محمدی و همکارانکترد)

 درصد23/6

 

7886 
 CIDI سال( 64تا  15)

1390 
 رحیمی موقر و همکاران( دکتر)

 

 

 15درصد از افراد  6/23تحت عنوان پیمایش ملی سلامت روان  1390 همچنین براساس مطالعه صورت گرفته در سال

 پزشکی در یک سال قبل از بررسی بودند.  یک یا چند اختلال روانساله ساکن کشور دچار  64تا 

دهنده شیوع بیشتر و معنادار اختلالات در زنان است.  درصد است که نشان 5/26درصد و در زنان  8/20این رقم در مردان 

گسال جامعه، در طول درصد( از افراد بزر 8/19درصد) 20حدود . باشند شایعترین اختلالات، اختلالات اضطرابی و خلقی می

میلیون نفر از  10کنند. این میزان، بیش از  یک سال، از خدمات بهداشتی درمانی برای مشکلات اعصاب و روان استفاده می
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درصد( به افرادی تعلق  7/52دهد. حدود نیمی از موارد استفاده از خدمات ) ساله کشور را تشکیل می 64تا  15ساکنین 

 .اند پزشکی بوده ل دچار اختلالات رواندارد که در طول همین سا

 شیوع انواع مختلف اختلالات روانی براساس نتایج این پیمایش به شرح جدول زیر است:

 1390 سال در روان سلامت یمل شیمایپ جینتا براساس یروان اختلالات مختلف انواع وعیش: 4 جدول

 کل شیوع در زنان انشیوع در مرد های روانی نام بیماری

 6/23 5/26 8/20 پزشکی هر گونه اختلال روان

 6/15 4/19 12 هر گونه اختلال اضطرابی

 6/14 3/17 9/11 هر گونه اختلال خلقی

 هر گونه اختلال سایکوتیک اولیه 
54/0 46/0 5/0 

 هر گونه اختلال مصرف مواد و الکل
2/5 4/0 8/2 

 8/3 4/5 3/2 هر گونه اختلال سوماتوفرم

 

د، لیکن از مداخلات بهداشتی درمانی نیز برن پزشکی رنج می گرچه از اختلالات روان درصد( 56نیمی از افراد مبتلا )بیش از 

های   رین شاخصتمعروف است، از مهمپاسخ داده نشده  unmet needشوند. این شاخص که به نام نیاز  مند نمی بهره

 .پزشکی است به بیماران دچار اختلال روان پاسخگویی نظام بهداشت و درمان کشور

را  "حداقل درمان کافی"ها برای ارزیابی وضعیت دسترسی به درمان، میزان افرادی است که  رین شاخصتاز مهمیکی دیگر 

پزشکی، به دلیل مشکلات اعصاب و روان از خدمات  درصد از بیماران روان 44نشان داد که  ۀکنند. این مطالع دریافت می

 "حداقل درمان کافی"از بیماران خدمت گرفته از - ها درصد از آن 41ماه گذشته استفاده کردند که  12درمانی در -اشتیبهد

 . دریافت کرده بودند "حداقل درمان کافی"درصد از کل بیماران،  18نابراین، باند.  مند شده بهره

رمانی و نازلترین کیفیت درمان دریافت شده را داشتند، مندی از خدمات بهداشتی د هایی از بیماران که کمترین بهره گروه

طیف وضعیت اجتماعی  عبارت بودند از: مردان، جوانان، افراد با تحصیلات دانشگاهی، ساکنین شهرها، افراد در دو سر

 .اقتصادی، و افراد بدون بیمه
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 های روانی بار بیماری

برای همه سنین و دو جنس در سال  DALYسال میلیون 35/14 (: مجموعاDALYًرین علل بار مرگ و ناتوانی )تمهم

( از دست رفته به واسطه ناتوانی ناشی DALY درصد 62)معادل  میلیون سال عمر 83/8 برآورد شد که مرکب از 1382

( به دلیل مرگ DALYاز کل  درصد 38)معادل  میلیون سال عمر از دست رفته 52/5 و( YLDها و صدمات ) از بیماری

 13271سال، مرکب از  21572معادل  DALYها بر حسب میزان در صد هزار نفره برای  ه است. بار بیماریزودرس بود

ها( مسبب  بندی بار جهانی بیماری طبقه 2)خوشه های غیرواگیر بوده است. بیماری YLL سال 8301و  YLD سال

ها و مرگ و میر  واگیر، بیماریهای  از آن، و بیماری درصد 28ل ( عام3، سوانح و حوادث )خوشه DALYاز رصد د58

درصد  14( باعث 1ای )خوشه  های مرتبط با بارداری و زایمان، و کمبودهای تغذیه روز پس از تولد(، بیماری 7حول تولد )تا 

عبارت بودند از صدمات )حوادث( در کل جمعیت  DALYهای  بودند. سه عامل اول مسبب بالاترین میزان DALYکل از 

 نی(. از بکلاز  درصد 10های قلبی عروقی ) کل(، و بیماری درصد از 16پزشکی ) روان، اختلالات کل(درصد از  28)

و  یرتبه دوم و اختلالات دو قطب کیکوتیاختلالات سا ریو سا ایزوفرنیرتبه اول، اسک یافسردگ نپزشکیروا تختلالاا

 دارند. راسوم و چهارم  یها رتبه بیترت به یاضطراب تاختلالا

 طور میانگین پزشکی به های مشکلات اعصاب و روان مورد محاسبه قرارگرفت. یک بیمار روان لعه هزینهدر این مطا

های مستقیم بهداشتی درمانی و غیربهداشتی درمانی خود از جیب هزینه  برای هزینه 1389ریال در سال  6912235

از درآمد سرانه خانواده دارای بیمار  درصد 6/27، میزان 1389است. براساس میانگین درآمد خانوار در سال  کرده

ریال هزینه  1210724طور میانگین  شود. علاوه براین، به میروانی و جسمی  طور مستقیم صرف مشکلات پزشکی به روان

 .است پزشکی بوده غیرمستقیم مربوط به غیبت از کار به دلیل بیماری روان

طور  کننده از هرگونه خدمات برای مشکلات اعصاب و روان، به همچنین هزینه مستقیم برای یک فرد غیر بیمار استفاده

 .ریال بوده است 564159و هزینه غیبت از کار  ریال 3901579 میانگین

خت مستقیم از جیب( در های مستقیم بهداشتی درمانی برای مشکلات اعصاب و روان ) پردا ، مجموع هزینه1389در سال 

آن مربوط به  درصد 71میلیارد تومان بوده است که  920 ( حدودساله 64تا  15نفر از افراد  13342310 کشور )برای
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 استفاده روان برای مشکل اعصاب و است که از خدمات یغیر بیمارافراد  آن مربوط به درصد 29پزشکی و  بیماران روان

 .اند کرده

های بهداشتی  دهد. همچنین، هزینه شکیل میهای غیربهداشتی ت های مستقیم را هزینه در افراد بیمار بیش از نیمی از هزینه

 .ها برای اختلال روانی است درمانی برای مسائل جسمی بیش از میزان این هزینه

 سازمان خدمات سلامت روان درایران

درصد از  25درصد از طب مکمل،  26درصد از خدمات بهداشتی درمانی سرپایی،  30پزشکی، حدود  از میان بیماران روان

 .اند های خودیاری استفاده کرده درصد از گروه 4تقیم به داروخانه، مراجعه مس

پزشکان،  درصد به روان 40ماه گذشته استفاده نمودند، حدود  12از بین بیمارانی که از خدمات بهداشتی درمانی سرپایی در 

درصد به  16کان(، پزش درصد به سایر متخصصان پزشکی ) غیر از روان 14درصد به پزشکان عمومی، حدود  53حدود 

پزشکان و پزشکان عمومی  بودند. در کشور ما روان  درصد به بهورزان مراجعه کرده 3شناسان یا مشاوران و حدود  روان

پزشکان نقش جدی در مراقبت و  دهند. با توجه به اینکه پزشکان عمومی همگام با روان بیشترین میزان خدمات را ارائه می

. روز بوده و از مهارت کافی در این امر برخوردار باشند کنند، ضرورت دارد اطلاعاتشان به ایفا می پزشکی درمان بیماران روان

دهد که بهورزان سطح خوبی از آگاهی نسبت  های بهداشتی درمانی نشان می ارزیابی کشوری ادغام بهداشت روان در شبکه

کننده به مراکز بهداشتی درمانی روستایی  ران مراجعهدرصد بیما 80به اصول اساسی بهداشت روان دارند و پزشکان عمومی 

 دهند. درصد را به سطح تخصصی بالاتر ارجاع می 20کنند و  را خود درمان می

 به قرار زیر بوده است: پزشکان تعداد روان 1393براساس گزارش وزارت بهداشت در سال 
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 بهداشت وزارت گزارش براساس 1393 سال در رانیا کشور پزشکانروان تعداد: 4 شکل

از حدود  .هدف ارتقاء سلامت روان شهری است راهبردی با(، CMHC) نگر قالب مراکز سلامت روان جامعه ارائه خدمات در

سال پیش، راهبردهای ارائه خدمات سلامت روان به افراد نیازمند در جهان تحول چشمگیری یافته است؛ چنانکه آن را  40

اصول این جنبش ت. بوده اس نگر دانند. این جنبش سلامت روان جامعه پزشکی و سلامت روان می روانب دیگری در انقلا

یزی و اجرا، ارائه  ر برنامه کنندگان خدمات در نگری، مشارکت و نظارت دریافت تغییر دیدگاه از فردنگری به جامعه :عبارتنداز

این رویکرد به . و تداوم مراقبت بر درمان، مشارکت بین بخشی یشگیری علاوهافراد، تأکید بر پ خدمات جامع در محل زندگی

ریزی بسیاری از کشورها منجر شد و اکنون رویکرد غالب سلامت روان در جهان  تغییراتی بنیادی در سیاستگذاری و برنامه

د را از نظامی سنتی و ناکارآمد است خدمات خو نیز همگام با این تحول در سه دهه گذشته سعی داشته . ایرانشود تلقی می

نگر تغییر دهد. برنامۀ کشوری بهداشت روانی که راهبرد اصلی آن، ادغام خدمات  به نظامی مبتنی بر سلامت روان جامعه

شود. این  های بهداشتی درمانی کشور )نظام مراقبت اولیه( بوده است، اوج این تحول محسوب می سلامت روان در شبکه

ویژه شهرهای بزرگی مانند تهران، نتایج قابل قبولی  به موفقیت چشمگیری دست یافت، اما در شهرها و بهطرح در روستاها 

ها نشان  نداشته است. اما ضعف در ادغام بهداشت روان در شبکه تنها بخشی از مشکل موجود در شهرها است. دیگر ارزیابی

رسانی  ها مشخص نیست و خدمات شهرها، مسئولیت آن دهد که با وجود حضور تعداد زیادی متخصص سلامت روان در می

کنندۀ خدماتی ناکافی  طور جداگانه عرضه های خصوصی، دولتی و خیریه به بسیار ناهماهنگ است؛ در واقع هم اینک، بخش
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افی های پیشگیری و ارتقای بهداشت روان هم بسیار ناک فعال آن هستند. فعالیت و ناکارآمد هستند و مردم گیرندگان غیر

تر از مناطق روستایی  های بیمارستانی( بسیار غنی است. هرچند شهرهای بزرگ از نظر منابع خدماتی )شامل کارکنان و تخت

ها و مطب پزشکان هستند و اساساً   کشور هستند؛ با این وجود این مناطق هم عملاً فاقد هرگونه خدمات خارج از بیمارستان

یافته و  جایی در این بین ندارد. دیگر آنکه در حال حاضر اکثر جمعیت کشورهای توسعهنگر و خدمات بهداشتی  خدمات جامعه

ای برجمعیت شهرنشین افزوده  قاعده طور روزافزون و بی بسیاری از کشورهای در حال توسعه در شهرها ساکن هستند و به

شهرها بوده است، و به همین دلیل، ارائۀ  های اخیر شاهد تغییر الگوی سکونت از روستاها به شود. کشور ما نیز در دهه می

ت روزافزونی نگر، اهمیّ هایی برای ارائۀ مطلوب خدمات سلامت روان در شهرها، با رویکردی جامعه ها و برنامه سیاست

 .یابد می

رهای نگر مطرح و به شکلی فراگیر در بسیاری از کشو در چند دهۀ اخیر، الگوهایی برای ارائۀ خدمات سلامت روان جامعه

های اولیه است که  ها همان ادغام سلامت روان در نظام مراقبت اند. یکی از آن کار گرفته شده یافته و در حال توسعه به توسعه

نگر است: خصوصیت اصلی  های آن در شهرهای کشور اشاره شد. اما دیگری جنبش مراکز سلامت روان جامعه ناکامیبه 

های روانپزشکی  تکا بر بیمارستانشگیری، تشخیص، درمان، و بازتوانی بیماران بدون اِاین جنبش، ارائه خدمات جامع برای پی

نگر بوده است؛ اما این خدمات لزوماً در نظام  ها با مراکز سلامت روان جامعه است. هدف اولیه، جایگزینی این بیمارستان

راحتی در دسترس   محلی بودن خدمات تا به شوند. مفاهیم اصلی این جنبش عبارتند از: بهداشتی عمومی کشور ادغام نمی

 کید بر پیشگیری علاوه بر درمان.أبخشی کارآمد و ت باشند، جامع بودن خدمات، تداوم مراقبت، ارتباط بین

های موفق دیگری در کشورهای دیگر، مانند  توان در آمریکا و ایتالیا یافت. نمونه نمونۀ طراحی و اجرای موفق این الگو را می

 یا و دانمارک وجود داشته است.استرال

با هدف بهبود وضعیت و ایجاد تحولی در سلامت روان شهری، راهبرد استفاده از ارائۀ خدمات در مناطق  1383در سال 

در ادارۀ سلامت روان وزارت بهداشت،  های جعرافیایی مشخص نگر برای محدوده  شهری در قالب مراکز سلامت روان جامعه

 کی مطرح و تصویب شد.درمان و آموزش پزش
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نگر برای مناطق   طراحی ساختار و خدمات مراکز سلامت روان جامعه 1388-1386های  توجه به این ضرورت، در سالبا 

انجام شد و در طی آن پس از نیازسنجی و بررسی  شهری توسط مجریان طرح حاضر در قالب یک پژوهش نظام سلامت

ارائۀ خدمات در این مراکز طراحی شد و ساختار و برنامۀ خدمات و امکانات و خدمات و شواهد علمی موجود، مدلی برای 

نگر در مرکز شهید  اولین مرکز سلامت روان جامعه 1389هزینۀ لازم برای اجرای این خدمات مشخص گردید در سال 

تهران، و سومین  17در مرکز شهید شاه آبادی واقع در منطقه  1390تهران، دومین مرکز در سال  16امامی در منطقۀ 

مرکز در محدودۀ مرکز بهداشت  3تهران راه اندازی شد که هر  11در مرکز فرمانفرمایان در منطقۀ  1393مرکز در سال 

 جنوب دانشگاه علوم پزشکی تهران قرار دارند.

 نگر خدمات مراکز سلامت روان جامع

 برنامه مراقبت مشارکتی .1

تلالات نوروتیک )شامل اختلالات افسردگی و اضطرابی( با هدف بهبود به بیماران دچار اخ CMHCدر ارائۀ خدمات 

صورت  و به (collaborative care) ها توسط پزشکان عمومی با مدل مراقبت مشارکتی شناسایی و درمان این بیماری

 case)"رابط درمان"است. هر یک از این واحدها شامل یک پزشک عمومی و یک  CMHCاندازی واحدهای همکار  راه

manager)   نظارت هستند که با مشارکت و CMHC به شناسایی و درمان افسردگی و اختلالات اضطرابی در بین

توانند از طریق همکاری با این مرکز و بستن قرارداد به ارائۀ خدمات استاندارد  پردازند. پزشکان عمومی می مراجعان خود می

پزشکی را بین بیماران خود بهتر شناسائی کنند و با  توانند اختلالات روان یبه بیماران خود بپردازند. بدین ترتیب ایشان م

گیری از مشاوره با متخصصان این مرکز به درمان بیماران خود بپردازند و در  استفاده از راهنماهای درمانی روزآمد و با بهره

رود بیماران بیشتری بهبود یابند و  ظار میصورت نیاز بیماران خود را به یک سیستم تخصصی ارجاع دهند. از این طریق انت

ثیراتی مثبت أتواند ت پزشکی می ها در جامعه کاهش یابد. همچنین بهبود اختلالات روان رضایت بیماران افزایش و بار بیماری

ارتباط و تعامل علمی با مراکز  امکان CMHC همکار  های دیگر طبی داشته باشد. بعلاوه، پزشکان در بهبود بیماری

پزشکی با امتیازات  های مداوم روان پزشکی، دریافت آموزش های تخصصی روان دانشگاهی، تسهیل در روند انجام مشاوره

مندی از راهنماهای روزآمد تشخیصی و درمانی، دریافت خبرنامۀ مرکز و عضویت در سایت/گروه اینترنتی،  بازآموزی، بهره
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تنی بر عملکردشان را صورت آنلاین و دریافت تسهیلات تشویقی مب وژه بهامکان تبادل نظر و اطلاعات با پزشکان دیگر پر

 خواهند داشت.

 شود: اقدامات زیر در چارچوب این برنامه ارائه می

 و  نوروتیک )اضطراب اختلالات درمان و شناسایی برای پوشش تحت منطقۀ در همکار عمومی پزشکان آموزش

 ؛ای صورت دوره افسردگی( به

 ؛بیماران پیگیری و آموزش جهت عمومی پزشکان مطب/درمانگاه در رماند رابطان آموزش 

 ؛عمومی پزشکان به پزشک تلفنی توسط روان و حضوری مشاورۀه ارائ 

 ؛شناس پزشک و روان روان ویزیت توسط و عمومی پزشکان از ارجاع پذیرش 

 ؛همکار پزشکان مطب/درمانگاه افزار نرم در اطلاعات سلامت مستمر ثبت 

 برنامه. مستمر نظارت و پایش 

 برنامه مراقبت پس از ترخیص

شود تا از عود و بستری مجدد جلوگیری شود و  در این برنامه پیگیری فعال بیماران پس از ترخیص از بیمارستان انجام می

 گیرد:  علایم و عملکرد بیماران بهبود یابد. در این برنامه خدمات زیر انجام می

 تخصصی  های تیم توسط بیمارستان از ترخیص از پس پزشکی روان شدید های اریبیم دچار بیماران از مراقبت

 ؛شناس و مددکار اجتماعی روان عمومی، پزشک پزشک، شامل روان

 ؛منظم مراجعات جهت بیماران تلفنی چندبار پیگیری یا یک ماه هر منزل در بیمار آموزش و ویزیت 

 ؛بیمار و خانواده آموزش 

 ؛امهبرن مستمر نظارت و پایش 
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 شرح وظایف مددکار اجتماعی: -1-2

 ؛ایشان از لحاظ اجتماعی و اقتصادی شرایط بیمار و خانواده تشخیص و بررسی .1

 ؛.جهت تخیف داروها و یا رایگان نمودن آن........و مراکز مربوطه ارجاع بیمار به بیمارستان .2

روحیه سازگاری با شرایط جدید پس از های او و ایجاد  منظور حل مشکلات عاطفی و نگرانی مشاوره با بیمار به .3

 ؛ترخیص از بیمارستان

 ؛خصوص حل مشکلات بیمار ارتباط با پزشک و سایر کادر درمانی و نیز تماس با تمام واحدهای داخل بیمارستان در .4

جهت اجتماعی سایر مراکز درمانی و حمایتی به منطور ارجاع بیمار وخانواده ایشان در  تعامل و ارتباط با مددکاران .5

 ؛ها حل مشکلات آن

های لازم با مسئولین  ارجاع به بهزیستی یا کمیته امداد جهت تحت پوشش قرار گرفتن بیمار وخانواده، هماهنگی .6

 ؛مربوطه که البته باید طی تعاملاتی پی در پی این امر صورت پذیرد

 ؛کمک جهت تسریع و تسهیل فرایند پذیرش و ترخیص بیمار در بیمارستان روزبه .7

 ؛ع به دفاتر بیمه جهت تحت پوشش قرار گرفتن بیمار و همچنین خانواده بیمارارجا .8

 ؛های لازم اعم از کمک نقدی و غیرنقدی ارتباط مستمر با خیرین جهت گرفتن کمک .9

 های نیازمند. ها جهت تحت پوشش قرار دادن خانواده تعامل و ارتباط مستمر با خیریه .11

 دسترسی به خدمات سلامت روان

  گان خدمات سلامت روان در ایران: دهنده ائهرین ارتمهم

واحد ارائه خدمات است که اداره آن را بهورز بر عهده دارد. در  نیخانه بهداشت اول ،ییدر مناطق روستامناطق روستایی: 

 دهیو چند کاردان آموزش د یک پزشک عمومیکه بر چند خانه بهداشت نظارت دارند،  ییروستا یدرمان-یمراکز بهداشت

دهند.  یو موارد مشکل را به سطح بالاتر ارجاع م رندیپذ یبهداشت را م یها از خانه یکنند پزشکان موارد ارجاع یت میالفع
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و کارشناس سلامت روان،  دهیدوره د یپزشک عموم پزشک با شهرستان است که در آن روان یسطح بالاتر سطح تخصص

و موارد مشکل را به سطح بالاتر  رندیپذ یرا م یموارد ارجاع ،ییوستار یدرمان-یعلاوه بر آموزش و نظارت بر مراکز بهداشت

 . دهند یارجاع م

و  هیاول یها و بزرگ، عمده خدمات سلامت روان خارج از شبکه مراقبت متوسطی شهرها ژهیو در شهرها، بهمناطق شهری: 

 ،یبهداشت، درمان و آموزش پزشک ه وزارتوابسته ب یها ها و مراکز و درمانگاه مارستانیتوسط ب یناهماهنگ یدر چهارچوب

 قیبه اطلاعات دق یشود که دسترس یارائه م یستی، مانند سازمان بهزغیرهو  یخصوص یها بخش ی،دولت گرید ینهادها

جوانان وجود دارد که  یمختلف مانند سازمان مل یها مرکز مشاوره مربوطه به سازمان یادیتعداد ز است. محدودها  درباره آن

طور پراکنده در  به زیندر منزل،  تیزینگر، مانند و کنند. خدمات جامعه یرا ارائه م یپزشک و گاه روان یروان شناخت خدمات

 شود.  یارائه م یچند مرکز شهر

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

های  ها یا بیمارستان سال پیش ارائه خدمات سلامت روان در ایران محدود به مراکز نگهداری و تیمارستان 60تا حدود 

نگر و خارج از مراکز  های سلامت روان جامعه پرجمعیت بوده و وضعیت نامطلوبی داشتند. دوره روانی بود. این مراکز غالباً

سلامت روان در تهران آغاز شد. پس از آن، سلامت  ییمراکز سرپا نینخست سیو با تأس 1340دهه نگهداری از اواخر 

اجرا  1367و از سال تدوین  روان سلامت ی، طرح کشور 1365ادغام شد. در سال  هیاول یداشتروان در نظام مراقبت به

 یها در شبکه گر،یو به عبارت د هیاول یهداشتهمان ادغام خدمات سلامت روان در نظام مراقبت ب یشد. راهبرد محور

 :بود  ریز یها یژگیادغام واجد و نیکشور بود. ا یدرمان-یبهداشت

 ؛ها تیدر فعال ییتمرکززدا -1

 ؛یریشگیدادن به پ تیاولو  -2

 ؛خدماتیکاربرد سطوح  -3

 .مارانیب یتا بستر ییبر مراقبت سرپا دیمستمر، و تأک یریگینظام ارجاع، پ  -4
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، 1374در سال . قلمداد شد هیاول یبهداشت یها عنوان جزء نهم مراقبت ، سلامت روان به 1369اجرا، در سال  نیدنبال ا به

نشان داد که  قیتحق نیا جیشد. نتا یابیارز مستقلاً یسازمان بهداشت جهان یبا همکار ی سلامت روانبرنامه کشور یاجرا

 ماریهزار ب 6از  شیب ییموجب شناسا ،یمناطق مورد بررس یبهداشت یها ادغام خدمات سلامت روان در نظام مراقبت

مورد درمان،  ییصد آنان در مراکز روستادر 80به  کیشده است که نزد یتوسط بهورزان و پزشکان عموم یپزشک روان

 نشان داده است. یریسلامت روان رشد چشمگ بهورزان درباره یاند و نگرش و آگاه قرار گرفته یریگیآموزش با پ

درصد  95، در محدود 1387در سال  ،یاداره سلامت روان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک یگزارش رسماساس بر

 زانیم نیکه ا یاست، در حال افتهیادغام  هیاول یها برنامه بهداشت روان در نظام مراقبت ،ییروستا یدرمان-یمراکز بهداشت

 .درصد است 36حدود  ،یشهر تیجمع یبرا

واحد ارائه خدمات  نیخانه بهداشت اول ،ییدر مناطق روستا ،اجرا شده استشهرها  در روستاها و همدر ادغام هم  برنامه

ک یکه بر چند خانه بهداشت نظارت دارند،  ییروستا یدرمان-یورز برعهده دارد. در مراکز بهداشتاست که اداره آن را به

و موارد  رندیپذ یبهداشت را م یها از خانه یکنند پزشکان موارد ارجاع یت میفعال دهیو چند کاردان آموزش د یپزشک عموم

پزشک  پزشک با هرستان است که در آن روانش یدهند. سطح بالاتر سطح تخصص یمشکل را به سطح بالاتر ارجاع م

را  یموارد ارجاع ،ییروستا یدرمان-یو کارشناس سلامت روان، علاوه بر آموزش و نظارت بر مراکز بهداشت دهید دوره یعموم

 . دهند یو موارد مشکل را به سطح بالاتر ارجاع م رندیپذ یم

را  مارانیب یهستند که در آن، پزشکان عموم یشهر یدرمان یاشتواحد ارائه خدمات، مراکز بهد نیاول ،یاما در مناطق شهر

تحت پوشش به  تیمراکز و جمع نیا تیدهند. از آنجا که موقع یها را به مراکز بالاتر ارجاع م آن ازیو در صورت ن رندیپذ یم

مراکز صورت  نیکنان اتوسط کار یریگیوجود دارد، پ یو درمان یخدمات بهداشت هافراد ب یاست که امکان دسترس یا گونه

و استفاده  یبهداشت یها گاهیپاسیس أت جهت نیاستفاده شود و به ا یو مشارکت مردم یو قرار بوده است از همکار ردیگ ینم

ها، جلب مشارکت مردم،  خانواده ییآموزش شناسا ۀفیرابطان وظ نیشده است. ا ینیب شیپ یاز رابطان داوطلب بهداشت

با توجه به ضعف  .داشتندعهده  تحت پوشش را بر مارانیب تیوضع یریگیبه مراکز و پ ماریب یدارا یخانوارها و ارجاع قیتشو

نظام  نیشهرها در قالب ا نیرسد که ارائه خدمات سلامت روان در ا یبزرگ، به نظر نم یدر شهرها هیاول یها نظام مراقبت
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 یابیمارینتوانسته بودند در ب یرابطان بهداشت یکوچک در شهر نسبتاً یباشد. حت افتهیدست  یا قابل ملاحظه تیبه موفق

مشکل  ،ی، ضعف مشارکت مردمیتتوان به رشد روزافزون جمع یطرح ادغام م یناکام لیکسب کنند. از دلا یمطلوب تیموفق

 تدر سطح بهداش هیاول یها سو، در شهرها نظام مراقبت گریاشاره کرد. از د یرسان عرضه فعالانه خدمات و ضعف اطلاع

در  گریمشکل د کی. نداشته است یمطلوبنتایج  در شهرهارو، ادغام سلامت روان  نیناکارآمد بوده است. از ا یعموم

 کردیرو نیا رییاست، تغ یپزشک بزرگ روان یها مارستانیو ب یمراکز نگهدار یسنت کردیاز رو یمقاومت ناش کی یشهرها

در  یپزشک روان یهاب ارائه خدمات است، دشوار است. تمام تخت محور که در حال حاضر در شهرها روش غال مارستانیب

بزرگ  یتوان گفت که در شهرها یمجموع م در. پزشکان در شهرها سکونت دارند اند و تمام روان بزرگ واقع شده یشهرها

مل کارکنان و )شا یخدمات عیمناطق کشور است، از نظر منا ریها مانند سا در آن یاختلالات روان وعیش زانیم نکهیبا ا

فاقد هرگونه خدمات خارج از  عملاً هاحال شهر نیمناطق هستند. در ع یتر از باق غنی اریبس ی(مارستانیب یها تخت

سلامت روان در شهرها به بخش  ییخدمات سرپا ۀنگر هستند و عمد ها و مطب پزشکان و خدمات جامعه مارستانیب

 سپرده شده است. یردولتیو غ یدولت مهیمستقل ن یو نهادها یخصوص

 (:CMHCنگر )  برنامة مراكز سلامت روان جامعه

با هدف های ارائه خدمات سلامت روان در شهرها این مراکز  با توجه به مطالب گفته شده در بالا درخصوص محدودیت

پس از  ایجاد تحول در سلامت روان شهری در ادارۀ سلامت روان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تصویب شده و

تهران طراحی شده  یبررسی خدمات و شواهد علمی موجود، ساختار و خدمات این مراکز در دانشگاه علوم پزشکنیازسنجی و 

 .شد یانداز نگر راه مرکز سلامت روان جامعه نیبار در کشور، اول نینخست یو برا 1389است. در سال 

 «یمراقبت مشارکت». هدف برنامۀ شوند یم یبند طبقه یلشوند در دو برنامۀ اص یمراکز ارائه م نیکه در ا یخدمات

(collaborative careبهبود شناسا ،)با پزشکان  یهمکار قیدر سطح جامعه از طر یپزشک و درمان اختلالات روان یی

و مستمر، و با مشارکت و نظارت  ژهیو یها آموزش افتیپزشکان با در نیشاغل در مناطق تحت پوشش است. ا یعموم

و در صورت  پردازند یمراجعان خود م نیدر ب یو اضطراب یو درمان اختلالات افسردگ ییبه شناساCMHC  یخصصسطح ت

خدمات،  نیدهند. ازجملۀ ا یارجاع م CMHCبه  یو روانشناخت یپزشک روان یخدمات تخصص افتیدر یرا برا مارانیب ازین

 بزرگسال و کودک و نوجوان است. مارانیب یابر یو گروه یفرد یها یدرمان روان ،یپزشک متخصص روان تیزیو
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به  مارستانیاز ب صیپس از ترخ مارانیصورت که ب نی( است. بدaftercare) «صیپس از ترخ یها مراقبت» گر،ید برنامۀ

شود.  یانجام م یتلفن یریگیزل و پندر م تیزیو قیصورت فعال از طر به صیپس از ترخ یریگیشوند و پ یمرکز ارجاع م نیا

 .کنند یم افتیآموزش خانواده در یها را در قالب کارگاه یا ژهیو یها آموزش مارانیخانوادۀ ب نیهمچن

 سازمان بهزیستی

 یجمهور یو فرهنگ یاجتماع ،یقانون برنامه سوم توسعه اقتصاد 192بند الف ماده  5جزء  یینامه اجرا نیآئ یاجرادر 

قانون  26( و ماده 97آن در برنامه چهارم )بند ج ماده  ۀادامو  رانیمحترم وز أتیه 5/2/1380مصوب  رانیا یاسلام

و  یدرمان تیوضع یمنظور سامانده به ،یاسلام یشورا مجلس 27/11/1380دولت مصوب  یاز مقررات مال یبخش میتنظ

مذکور  انماریبه ب یو توانبخش یاداره و انحلال مراکز ارائه خدمات درمان س،یمزمن ضوابط تأس یروان مارانیب یتوانبخش

بخش  یارهمک مزمن با یروان مارانیب یسازمان اقدام به سامانده کپارچه،یهماهنگ، منسجم و  یمنظور اتخاذ روش به

 نمود.  یردولتیغ

 پردازند:  یمزمن م یروان مارانیبه ارائه خدمات ب لیذ یها طهیمزمن در ح یروان مارانیدفتر ب یها برنامه

 یروز مراکز بصورت شبانه نیمدت(: ا ی)ارائه خدمات طولان یروز من درمراکز شبانهمز یروان مارانیب ی( ساماندهالف

فاقد قدرت انطباق لازم با  مارانیقد سرپناه، بامزمن ف یروان مارانیدهند و ب یارائه م مارانیبه ب یو توانبخش یخدمات مراقبت

باشند، اسکان داده  یخود را دارا نم یه مستقل امور زندگادار یآنان که مهارت لازم برا زا یا دسته زیخانواده و ن یاعضا ریسا

 ؛رندیگ یلازم قرار م یها موزش مهارتآشوند و تحت درمان و مراقبت و  یم

 مارانیطور روزانه به ب به یاجتماع یروان یمراکز خدمات توانبخش نیا درمزمن در مرکز روزانه:  یروان مارانیب ی( ساماندهب

 شود.  یآنان ارائه م یها و خانواده مارانیآموزش ب ،یروان شناخت یها درمان عیمانند دارو درمان یاتخدم قیمزمن از طر یروان

 یا حرفه یمرب ،یکاردرمانگر، مددکار اجتماع ،ینیشناس بال پزشک، روان مراکز شامل روان نیدر ا یتخصص میت یاعضا

 ؛و پرستار است دهیآموزش د
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 یعمدتاً بستر یروان مارانیب یمزمن در منزل: اغلب خدمات موجود برا یروان مارانیب یدرمان و توانبخش یریگی( مراکز پج

صورت مراقبت در منزل توسط اعضاء  به صیو پس از ترخ یماریهنگام عود ب یپزشک روان یهامارستانیکوتاه مدت در ب

 ؛باشد یموجود نم یانبخشو تو یدو منبع خدمات آموزش نیا نیب خانواده است.

در منزل تحت عنوان  تیزیمزمن ارائه خدمات و یروان مارانیب یو ستاد سامانده یستیسازمان بهز یکل استیس براساس

 .دینما یارائه م گانیطور را ها به و خانواده مارانیرا به ب یو توانبخش یخدمات آموزش یریگیپ

 ؛باشد یم یا حرفه یو توانبخش یموزشآ یتوانبخش ،یعااجتم یروان یتوانبخش ،یپزشک یمراکز شامل: توانبخش نیا خدمات

به  انیمبتلا یو توانبخش یریگیبه اختلالات نافذ رشد: در مراکز فوق درمان، پ انیمبتلا ی( مراکز درمان و توانبخشد

 ،یکاردرمان ،یرفتار کاربرد لیتحل ریخاص نظ یدرمان یها وهیش قیآسپرگر و ... از طر سم،یتاختلالات نافذ رشد مانند اُ

و  مارانیو...، آموزش ب یدرمان نیتامیو ،یدارودرمان ،یداریشن تیترب یها وهیش ،یحرکت درمان ،یدرمان یقیموس ،یدرمانگفتار

 ؛ردیپذ یصورت م مارانیدر محل سکونت ب ایآنان در محل مرکز  یها خانواده

آموزش  یگفتار درمانگر و مرب ،یکاردرمانگر ذهن ،ینیشناس بال پزشک، روان مراکز شامل: روان نیدرمان در ا میت یاعضا

مبتلا به  مارانیمختلف به ب وهی)اختلالات نافذ رشد( به دو ش سمیمرکز اوت 2است. در حال حاضر با فعال بودن  دهید

 ؛گردد یاختلالات نافذ رشد ارائه خدمات م

 ژهیو طیمزمن که در شرا یروان مارانیاز ب تیمنظور حما سازمان به یکل استی: براساس سیدیشده تول تی( کارگاه حماه

توان داشتن شغل  ایاند و  افتهین انیرا نزد کارفرما یاقتصاد تیفعال ایل اموزش، کار و اشتغآاند و فرصت  قابل آموزش بوده

 است.  دهیگرد لیاند تشک مستقل را نداشته

و با امکان  یآموز حرفه یمربشناس و  از متخصصان از جمله روان یگروه میتحت نظارت مستق مارانیها ب کارگاه نیا در

 شوند.  یوقت مشغول انجام کار م مهیصورت ن به یتوانبخش میت یاعضا ریآسان به سا یدسترس
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 ( CBRجامعه ) بر یمبتن یتوانبخش طرح

 یها در برنامه یو حضور فعال معلول و خانواده و یمشارکت کردیبا رو یتوانبخش یها برنامه یاجرا نکهیتوجه به ا با

 یمشارکت فرد معلول، خانواده و جامعه محل د،ینما یم لیها را تکم آن یها، اثربخش جامعه بودن برنامه بر یو مبتن یشتوانبخ

 باشد.  یم نیلمعلو یاز اصول مهم در توانبخش یکی یو مل

 تسهیلات و منابع سلامت روان به شرح زیر است:  شاخص چندسلامت روان کشور  ءطبق برنامه جامع ارتقا

 روان سلامت ارتقا جامع برنامه یها داده براساس رانیا کشور روان سلامت منابع و لاتیتسه یآمارها: 5 جدول

روان سلامت منابع  تعداد کل در کشور منابع سلامت روان تعداد کل در کشور 

 تعداد تخت های روانپزشکی 500 مطب خصوصی
)با توزیع غیر 12000

 عادلانه(

انپزشکرو  
درصد  41نفر) 1000حدود 

 در تهران(

 های اورزانس تخت تعداد
 روانپزشکی

استان  17)در 248
 نداریم(

نفر مدرک دکترا( 47)174 روانشناس بالینی  
روانپزشکی  های تخت تعداد

 اطفال
استان  23)در 229

 نداریم(

 3800 پزشک عمومی آموزش دیده
بیمارستان تک تخصصی 

 روانپزشکی
تان وجود اس 9)در 34

 ندارد(

پزشک عمومی دوره دیده 

 روانپزشکی
200 

بیمارستان عمومی دارای بخش 
 روانپزشکی

76 

 115 درمانگاه روانپزشکی 100000 رابط بهداشتی

 45 کلینیک روانپزشکی 500 بهورز و کاردان آموزش دیده

 

 

بیمارستان  22برابر با  1396پزشکی در سال  وانهای ر ، تعداد بیمارستان1396های سالنامۀ آماری درمان سال  براساس داده

 درصد بوده است. 58/3برابر با 1396 های تخصصی کشور در سال ها از تعداد کل بیمارستان بوده است سهم این بیمارستان
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های  های کشور و بیمارستان پزشکی را در کلیۀ بیمارستان های روان های موجود در بخش جدول زیر تعداد و درصد تخت

 دهد. زارت بهداشت نشان میو

 وزارت یها مارستانیب و کشور یها مارستانیب یۀکل در را یپزشکروان یها بخش در موجود یها تخت درصد و تعداد: 6 جدول
 بهداشت

 بخش
تعداد تخت فعال در 

های  بیمارستان
 وزارت بهداشت

درصد از 
کل 
ها تخت  

بار مراجعه به 

ای ه بیمارستان

 وزارت بهداشت

تعداد تخت فعال 
در کلیۀ 

های  سازمان
 متبوع

درصد از 
کل 
ها تخت  

بار مراجعه به 
کلیۀ 
های  سازمان

 متبوع

پزشکی روان  7925 87/8  16345 9851 57/7  147352 
فوق تخصصی و 

پزشکی  روان
 اطفال

208 23/0  2863 208 16/0  2863 

 

 ورت زیر تعریف شده است:ص لازم به ذکر است مفاهیم موجود در جدول به

های قابل استفاده که براساس استاندارد دارای امکانات تشخیصی، درمانی، پشتیبانی، خدماتی و  تخت فعال: تعداد تخت

 پرسنلی بوده و آماده جهت بستری و مراقبت از بیمار است.

 ۀ زمانی.های بستری در یک دور شاخص متوسط اقامت بیمار: متوسط مدت اقامت بیماران در بخش

 فرمول محاسبه: مجموع تخت روز اشغالی در یک دورۀ زمانی/تعداد بیماران ترخیص شده و فوت شده در همان دورۀ زمانی.

 های متبوع سازمان

 .شود می شامل را دانشگاه به وابسته های بیمارستان کلیه :پزشکی آموزش و درمان و بهداشت وزارت

 پروانه در و باشند می خیریه های سازمان و خصوصی بخش پوشش تحت که هایی بیمارستان کلیه: خیریه–خصوصی

 .است درج گردیده بیمارستان
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 شود.  اسلامی می آزاد ایثارگران و دانشگاه و شهید بنیاد اجتماعی، مینأت سازمان شامل: غیردولتی عمومی نهادهای

 شرکت ها، بانک ،)انتظامی نیروی و هسپا ارتش، (مسلح نیروهای پرورش، آموزش شامل: بهداشت وزارت غیر دولتی

 دولتی است. های سازمان سایر های و بیمارستان نفت

های کلیۀ  پزشکی اطفال در بیمارستان تخصصی روان پزشکی و بخش فوق شاخص متوسط اقامت بیمار در بخش روان

 بوده است. 1396در سال 82/15و  63/17ترتیب برابر با  ها به سازمان

های وزارت  پزشکی اطفال در بیمارستان تخصصی روان پزشکی و بخش فوق بیمار در بخش روان شاخص متوسط اقامت

 بوده است. 1396در سال  82/15و  95/17 ترتیب برابر با بهداشت به

کشورها  ۀها باشد، اصلاح و تحول این نظام را در کلی خگوی آنسباید پا نیازهای در حال تحول جامعه که نظام سلامت می

نیاز نیست. در ایران طرح  ی ضروری مبدل ساخته است. هیچ سامانه خدماتی از جمله نظام سلامت، از اصلاح بیبه امر

یکی از  طور همزمان در سراسر کشور آغاز شد. به ،1393ها بحث و بررسی در اردیبهشت  تحول نظام سلامت بعد از مدت

مداخلات و اقدامات مهم  طور خلاصه، زیر به بوده است.در های پرداختی درمان از جیب مردم اهداف این طرح کاهش هزینه

 ورده شده است:آهای مرتبط  مرتبط با سلامت روان در طرح تحول سلامت و شاخص

 

 سلامت تحول طرح در روان سلامت با مرتبط مهم اقدامات و مداخلات: 7 جدول

 زمان اتمام زمان شروع مداخله

 ادامه دارد 1393اردیبهشت  پزشکی انتوسعۀ تخت رو

 و اجتماعی روانی، سلامت ارتقای نوین برنامۀ اجرای و تهیه
 مواد مصرف درمان و پیشگیری

 ادامه دارد 1393مهر 

 ادامه دارد 1395خرداد  سازی قانون سلامت روان تدوین و طی مراحل نهایی
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 سلامت تحول طرح در روان سلامت با مرتبط یها شاخص: 8 جدول

 مداخله

 شاخص

 واحد
 آخرین پایه

 مقدار زمان مقدار زمان

 دولتی بخش در موجود پرسنل با قرارداد شیوۀ تغییر و شاغل انسانی نیروی افزایش 1

 871 1394 0 1392 تعداد کارشناس سلامت روان به کار گرفته شده در شهر و حاشیه 

 کنندۀ خدمات بهداشتی و درمانی ای ارائهاندازی واحده راه 2

 9000 1392 8000 1392 تعداد پزشکی تعداد تخت روان 

 سلامت قبلی های برنامه بازنگری و سلامت نوین های برنامه طراحی 3

 8 1395 2 1393 درصد پوشش برنامه توانمندسازی مردمی در حوزه سلامت روان 

 روان سلامت کارشناسان و اجتماعی یروان سلامت های گروه آموزش مسئولین 4

 930 1395 54 1393 تعداد  

 

 شناس خدمات ارائه شده توسط روان مندی از شاخص بهره

بدست آمده است. این شاخص براساس سطوح درآمدی و محل سکونت فرد  1394مندی سال  این شاخص از مطالعه بهره 

شناسی مراجعه  یکسال گذشته چند نوبت برای دریافت مشاوره رواندهد هر فرد در طی  شود. این شاخص نشان می ارائه می

های بهداشت روان بعد از شروع طرح تحول سلامت در مراکز جامع ارائه  کرده است )این خدمت دریافت شده است(. مشاوره

 شود. خدمات سلامت برای جمعیت تحت پوشش ارائه می
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 از یمند بهره مطالعه جینتا براساس قبل کسالی یط ییسرپا مراجعات در یشناسروان مشاوره از یمند بهره درصد: 5 شکل

 1394 سال در سلامت خدمات

های درآمدی  شناس در ثروتمندترین گروه جامعه نسبت به سایر گروه مندی از مشاوره روان براساس این نمودار، بهره

 بالاست.بالاترست و همچنین در شهرها نسبت به روستاها 

 

 های مداخلات هزینه

اندازی واحدهای ارائه خدمات بهداشتی و درمانی )هزار میلیارد  جدول هزینه مداخلات مربوط به تأمین نیروی انسانی و راه

 باشد: صورت زیر می ریال( طبق گزارش جامع طرح تحول سلامت به

 

 طبق یدرمان و یبهداشت خدمات ارائه یواحدها یانداز راه و یانسان یروین نیتأم به مربوط مداخلات نهیهز: 9 جدول
 سلامت تحول طرح جامع گزارش

 کل 1394 1393 1392 مداخله

روان  سلامت کارشناس جذب
 برای مراکز جامع سلامت

0  260  

 215 215   پزشکی روان تخت توسعه

۰.۰۰۱ 

۰.۰۰۵ 

۰.۰۰۲ 
۰.۰۰۱ 

۰.۰۱۰ 

۰.۰۰۵ 

۰.۰۰۱ 

۰.۰۰۰ 

۰.۰۰۲ 

۰.۰۰۴ 

۰.۰۰۶ 

۰.۰۰۸ 

۰.۰۱۰ 

۰.۰۱۲ 

 روستا شهر ۵پنجک  ۴پنجک  3پنجک  ۲پنجک  ۱پنجک 

ی
ند

ه م
هر

د ب
ص

در
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 در ایران مخدر دضعیت مصرف مواو

هزار نفر معتاد  ستیو دو ونیلیم کینفر شامل  ونیلیرزه با مواد مخدر، تعداد معتادان کشور، دو مبنا به گزارش ستاد مبا

کنند. از لحاظ  یتن مواد مخدر مصرف م 747تعداد در هر سال حدود  نیاست که ا یو هشت صد هزار نفر معتاد تفنن یدائم

 نیانگیسال و م 34تا  20 نیمعتادان در سن یسن یانفراو نیشتریهستند. ب زندر صد  5درصد معتادان مرد و  95 ت،یجنس

 یسواد هستند. شواهد آمار سواد و کم یب شتریدرصد از زنان و مردان معتاد متأهل و ب 73سال است.  32معتادان  یسن

 .است خدرو مسائل مربوط با مواد م ادیاز اعت یکشور، ناش یها درصد از طلاق 34از آن است که  یحاک

 دهد. مصرف انواع مواد مخدر در ایران براساس پیمایش ملی سلامت روان را نشان می جدول زیر شیوع

 1389-1390 سال در روان سلامت یمل شیمایپ براساس سال 64 تا 15 تیجمع در گذشته ماه 12 طول در ها دارو و مواد مصرف وعیش: 10 جدول

 کل مرد زن 

مصرف حداقل 
ل یکبار در سا

 گذشته

مصرف تقریبا هر 
روز در یک سال 

 گذشته

مصرف حداقل 
یکبار در سال 

 گذشته

مصرف تقریبا هر 
روز در یک سال 

 گذشته

مصرف حداقل 
یکبار در سال 

 گذشته

مصرف تقریبا هر 
روز در یک سال 

 گذشته

بخش  داروهای آرام
 بنزودیازپینی

6/10  5/1  8/10  6/1  7/10  2/0  

7/1 ترامادول  05/0  6 3/0  9/3  2/0  

8/53 داروهای حاوی کدئین  5/2  9/44  2/1  3/49  8/1  

متادون یا بوپرونورفین 
 بدون نظارت پزشک

1/0  0 4/1  1/0  8/0  06/0  

8/0 تریاک  05/0  9/7  3/2  4/4  2/1  

4/0 شیرۀ تریاک  02/0  2/4  6/0  3/2  3/0  

05/0 کراک هروئین  02/0  3/0  1/0  2/0  08/0  

06/0 هروئین  02/0  9/0  4/0  5/0  2/0  

متادون یا بوپرونورفین 
 با نظارت پزشک

07/0  0 7/1  9/0  9/0  4/0  

06/0 متامفتامین  03/0  4/1  2/0  7/0  1/0  

2/0 اکستازی  0 4/0  0 3/0  0 
1/0 ریتالین  0 2/0  05/0  2/0  02/0  

2/0 حشیش  0 4/2  9/0  3/1  4/0  

6/1 الکل  0 11 1/0  3/6  06/0  
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 مندی از خدمات تقاضا و بهره

درصد افراد مبتلا به انواع اختلالات مصرف مواد احساس  6/63یج پیمایش ملی سلامت روان در ایران حدود براساس نتا

اند. در بین افراد مبتلا به انواع  ماه گذشته داشته 12نیاز شخصی به مراجعه برای مشکلات اعصاب و روان خود در در 

 7/57ترتیب  ماه گذشته به 12خدمات بهداشتی در مانی در مندی از هر گونه خدمات و  اختلالات مصرف مواد میزان بهره

 درصد بوده است. 1/29و 

درصد  72اند حدود  از بین بیماران مبتلا به انواع اختلالات مصرف مواد که موفق به دریافت خدمات بهداشتی درمانی شده 

 اند. حداقل درمان کافی را دریافت کرده

 تعریف دریافت حداقل درمان کافی:

 2)آخرین ویزیت در  ر در حال حاضر )زمان مصاحبه( توسط یک درمانگر بهداشتی درمانی در حال درمان باشدبیما -1

 ؛هفته گذشته(

 ؛در ماه گذشته توسط یک درمانگر ویزیت شده باشد ربا 2بیمار حداقل  -2

 ماه گذشته برای مشکل اعتیاد بستری شده باشد. 12در  -3

 کشور در مبارزه با مواد مخدر یکل یها استیس

ها  آن یسازها شیگردان و پ مرتبط با مواد مخدر و روان یرقانونیو اقدامات غ ها تیفعال هیکل هیو قاطع عل ریمبارزه فراگ - 1

 ؛و عرضه مواد یورود، صدور، نگهدار د،یکشت، تول لیقب از

و  بیو تعق ییشناسا یبرا ییاو قض یانتظام ،ینظام ،یاز امکانات اطلاعات ریو استفاده فراگ زیتوسعه، تجه ت،یتقو - 2

 ؛ها آن یسازها شیها و پ گردان مرتبط با مواد مخدر و انواع روان یالملل نیو ب یداخل یها و مقابله با عوامل اصل انهدام شبکه

 یمنظور کنترل مرزها و مباد و تمرکز اطلاعات به یکنترل یها ستمیکردن س زهیو مکان ها گانیو توسعه  زیتجه ت،یتقو - 3

ساختار  تیها و تقو آن یسازها شیگردان و پ مرتبط با مواد مخدر، روان یرقانونیاز اقدامات غ یریکشور و جلوگ یرودو

 ؛ربط یذ یها دستگاه ریو سا یمانتظا یرویمبارزه با مواد مخدر در ن یتخصص
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از  یریگ گردان با بهره روان از مواد مخدر و یناش یها بیو آس داتیدر مقابله با تهد رانهیشگیپ یاتخاذ راهکارها - 4

در  یغاتیو تبل یآموزش ،یورزش ،یهنر ،یمردم و اقدامات فرهنگ ینید یباورها تیبر تقو دیبا تأک یردولتیو غ یامکانات دولت

 ؛یو عموم یفرهنگ مراکزو  تیخانواده، کار، آموزش و ترب طیمح

 یها و برنامه یصنعت ،یپزشک ،یها جز در موارد علم آن یسازها شیگردان و پ مصرف مواد مخدر و روان یجرم انگار -5

 ؛بیمصوب درمان و کاهش آس

 باهدف: ریجامع و فراگ یعلم ریو اتخاذ تداب یدرمان، بازتوان ص،یتشخ یو گسترش امکانات عموم جادیا - 6

 ؛مصرف کنندگان یدرمان و بازتوان -

 ؛ها بیکاهش آس -

 ؛خطر به مواد پرخطر مصرف از مواد کم یالگو رییاز تغ یریجلوگ -

گردان در  به مواد مخدر و انواع روان انیپس از درمان مبتلا یاجتماع یها تیحما یساز نهیزم یلازم برا ریاتخاذ تداب - 7

شده و  یافراد بازتوان یبرا یو اجتماع یحقوق یها تیو حما یاشتغال، اوقات فراغت، ارائه خدمات مشاوره و پزشک نهیزم

 ؛افراد مذکور یتیحما یازهایو ن یخدمات در مان مکاناتفراهم نمودن ا زیا و نه آن یها خانواده

 گردان با: مرتبط با مواد مخدر و روان یالملل نیو ب یا منطقه یپلماسیو ارتقاء د تیتقو - 8

 ؛هدفمند نمودن مناسبات -

 ؛و اقدامات مربوط ها یریگ میتصم ها، یساز میمشارکت فعال در تصم -

 ؛یالملل نیب یها و سازمان گرید یکشورها یو اقتصاد یبانیپشت ،یاز تجارب و امکانات فن یربردا بهره -

 ؛مواد مخدر یقانونریغ تیاز ترانز یریاقدام مشترک در جلوگ نهیفراهم نمودن زم -

 یها نهیزمدر  یمردم یها از تشکل تیها و حما آحاد مردم و خانواده یحضور و مشارکت جد یلازم برا ریاتخاذ تداب - 9

 ؛و درمان معتادان بیکاهش آس ،یریشگیپ
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و  یریشگیگردان و پ در امر مبارزه با مواد مخدر و روان یا و توسعه یکاربرد ،یادیبن یها توسعه مطالعات و پژوهش - 10

 ؛در کشور ربط یذ یو تخصص یعلم یها تیو استفاده از ظرف ایبر دانش روز دن هیدرمان معتادان با تک

نظام و  یکل یها استیمنظور تحقق س گردان به مبارزه با مواد مخدر و روان تیریاء و اصلاح ساختار نظام مدارتق - 11

 ی.و حقوق ییو قضا ییاقدامات اجرا هیو کل یاتیعمل یها استیدر اتخاذ س یو هماهنگ ها تیبه فعال دنیسرعت بخش

 

 :1392-1395در کشور از سال مواد مخها صورت گرفته توسط ستاد مبارزه با  بخشی از فعالیت

  و خدمات درمانی با توجه به گسترش درمان و مراکز کاهش آسیب دولتی و افزایش دسترسی معتادان به امکانات

ای از این خدمات را  نفر معتاد یک نفر در این مراکز پذیرش شده و مجموعه 2غیردولتی به نحوی که از هر 

نفر معتاد  6ازای هر  نفر به 1نگین دسترسی به مراکز درمانی در جهان اند. قابل ذکر است که میا دریافت نموده

 ؛باشد می

  هزار نفر معتاد متقاضی درمان  785به بیش از  1392-1395میانگین پذیرش سالیانه معتادان طی چهار سال

-1391 سال قبلی یعنی 4در مراکز مجاز درمان و کاهش آسیب اعتیاد رسیده است. این میزان در مقایسه با 

 ؛دهد درصد افزایش نشان می 11هزار نفر(  710)حدود  1388

 ویژه  ساماندهی معتادان متجاهر، کاهش جرائم و افزایش امنیت عمومی: پاکسازی چهره شهرها و محلات به

ای، بسیج امکانات و منابع  پایتخت، شهرهای توریستی و مذهبی با گسترش امکانات نظارتی، کنترلی، مقابله

استانی و توسعه اقدامات مرتبط با ساماندهی معتادان متجاهر به اعتیاد، معتادان ولگرد، کارتنخواب، ستادی و 

رین رویکردها در سازماندهی و کاهش آسیب معتادان پرخطر عنوان نمود تتوان از جمله مهم تزریقی و پرخطر را می

دف ساماندهی معتادان متجاهر و پر خطر در قانون با ه 16مرکز موضوع ماده  18که در این راستا تقویت و تجهیز 

منظور نگهداری،  به 1392-1395هزار معتاد در این مراکز طی سال های  8/6کشور و پذیرش بیش از سراسر 

ن آآید. این تعداد پذیرش در مقایسه با مدت مشابه قبل از  سیب و رفتارهای پر خطر بشمار میآدرمان و کاهش 

 ؛ه استدرصد افزایش داشت 174حدود 
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 گسترش خدمات  نفس و کرامت انسانی آنان: گسترش دسترسی معتادان به مراکز و خدمات درمانی، احترام به عزت

های متنوع کاهش آسیب رفتارهای پرخطر )همچون توزیع سرنگ و سرسوزن و  درمان نگهدارنده و اجرای برنامه

ه به ویروس ایدز، درمان نگهدارنده با متادون و های ویژه برای معتادان آلود وسایل بهداشتی، مشاوره و مراقبت

غیره( در مراکز خاص موجب کنترل و مهار شیوع رفتارهای پرخطر همچون تزریق مشترک و روابط جنسی کنترل 

های عفونی و مهلک مانند ایدز و هپاتیت در میان معتادان تزریقی و  نشده در معتادان و کاهش شیوع بیماری

ت. این مهم همچنین موجب کاهش قابل توجه سهم اعتیاد تزریقی در ابتلا و آلودگی افراد خواب گردیده اس کارتن

درصد در  3/53لودگی و ابتلا به ایدز از طریق اعتیاد تزریقی از آبه ویروس ایدز در کشور گردیده به نحوی که 

 ؛کاهش یافته است 95درصد در سال  8/37به  91پایان سال 

 ؛گردان روان کنترل تولید و عرضه مواد 

 ؛گردان در سراسر کشور های قاچاق مواد مخدر و روان امان با فعالیت باندها و شبکه مبارزه بی 

 ؛های اجتماعی و تضمینی برای آینده سالم و با نشاط های آموزشی، حفظ سرمایه سازی محیط سالم 

 ؛های کشور های تحمیلی به سیستم قضایی و سازمان زندان ای و کاهش هزینه دستگیری حرفه 

 ؛های مختلف کاهش تقاضای مواد مخدر صههای مردم نهاد به عر ورود فعال سازمان 

 ؛افزایش حمایت و سیانت اجتماعی از بهبود یافتگان اعتیاد، افزایش ماندگاری در درمان و کاهش عود اعتیاد
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 تلف و بحث در مورد ساختار نظامت سلامت روان در ایران:پس از بررسی نظام سلامت روان در کشورهای مخ

دلایل عدم  -2خیر در مراجعه؛ أدلایل ت -1مندی از خدمات از سه جهت بررسی شد:  ، موانع بهرهپیمایش ملی در مطالعه 

حساس نیاز رغم ا دلایل عدم اقدام برای بستری علی -3رغم احساس نیاز به آن؛  مراجعه برای دریافت خدمات سرپایی علی

 .به آن

ترین موانع استفاده از  کردن مشکل، شایع ت پنداشتن مشکل، و یا تحملدر تمامی موارد، امید به بهبود خود به خود، کم اهمیّ

ترین مشکل دیگر ذکر شده، مشکلات مربوط به پرداخت هزینه و یا بیمه بوده است که امکان  است. شایع خدمات بوده

پزشکی  کرد. عدم دسترسی به درمان مناسب و همچنین نگرانی از انگ بیماری روان دمات محدود میاستفاده بیماران را از خ

بعدی گزارش شده بود. لازم به یادآوری است که این یافته در مورد افرادی  پزشکی از موانع و یا انگ مصرف داروهای روان

اند.  پزشکی بوده گذشته دچار یک اختلال روانماه  12در طول ،  CIDIگزارش شده است که براساس پرسشنامه تشخیصی

ثر، بهبود ؤهای م پزشکی و وجود درمان ت اختلالات روانسازی جامعه از ماهیّ مندی، آموزش و آگاه جهت رفع موانع بهره

 .دسترسی به خدمات و همچنین توسعه خدمات بیمه ضرورت دارد

بر رویکرد انسان سالم و سلامت  20انداز  ر راستای سند چشمدر برنامه پنجم توسعه اقتصادی اجتماعی و فرهنگی کشور د

جانبه با مواد مخدر و  موزان و نیز مبارزه همهآ ویژه در دانش های بهداشت روان به شاخص ءجانبه، و همچنین ارتقا همه

ت. با توجه به گستره کید گردیده اسأپیش رو ت ۀهای کلی مبارزه با مواد مخدر در ده گردان و اهتمام به اجرای سیاست روان

مین سلامت روان جامعه فراتر از یک سامانه أت مسئولیتشود که  ثیرگذار بر سلامت روان این نکته آشکار میأعوامل ت

های زیر مجموعه آن است. و این مهم نیاز به هماهنگی و همکاری  ن وزارت بهداشت و یا دانشگاهاتخصصی تحت عنو

های کلیدی این نقشه هدف  بخش عنوان یکی از مت کشور ارتقای سلامت روان بهدر نقشه نظام سلا بخشی دارد. بین

 گذاری شده است.انتظار میرود با استقرار برنامه جامع ارتقای سلامت روان:

 ؛ها افزایش یابد زبان مشترکی برای مدیریت سلامت روان بین ذینفعان ایجاد شده و احساس مالکیت برنامه 

 ؛برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع کمک کندآمیز  به استقرار موفقیت 

 ؛سلامت روان کشور فراهم شود ءیک سند علمی بالادستی برای ارتقا 
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 ؛دستیابی به اهداف سلامت روان در برنامه توسعه پنجم کشور تسهیل و تسریع گردد 

 روانی به کار گرفته  های پیشگیری از بیماری ۀالمللی در زمین آخرین دستاوردهای سلامت روان در تجربیات بین

 ؛شود

  های سلامت روان با تغییر مدیران تضمین شود. ثبات برنامه 
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 خلاصۀ انگلیسی

Summary 

This report evaluates mental health services in Iran And the main purpose of it, is to conduct 

a review study on the status of the provision of mental health services in the world and in 

Iran. In this report, After reviewing the mental health systems in different countries, it has 

been tried on the basis of "health systems review" reports, by means of the existing data and 

information about the surveys like "the use of health services" and regarding the study of 

"mental health status in Iran", the mental health system in Iran has been comprehensively 

investigated and the strengths and weaknesses of this system have been reviewed. Based on 

the study of "the burden of diseases in Iran" according to the disease groups, mental and 

behavioral disorders are ranked second in 2003, suggesting the importance of mental health 

and its related areas in the field of health economics and burden of diseases. In addition, 

based on the study carried out in 2011 under the title of “The National Mental Health 

Survey”, 6/23% of 15-64 year-old people living in the country had suffered from one or more 

psychiatric disorders one year before the study. In Iran, psychiatrists and general practitioners 

provide the highest levels of mental health services. Since general practitioners, along with 

psychiatrists, play a significant role in the care and treatment of psychiatric patients, their 

information must to be up-to-date and they need to be skilled enough in this area. Provision 

of services in the form of community-based mental health centers (CMHCs) is a strategy 

aimed at enhancing urban mental health. It is currently regarded as the dominant mental 

health approach in the world. In the past three decades, Iran, along with this evolution, has 

tried to change its services from a traditional and ineffective system to a community-based 

mental health system. In the study of national survey, the hope for automatic improvement, 

ignoring the significance of the problem, or enduring the problem have been the most 

common barriers to the use of services. Another most commonly mentioned problem has 

been the cost or insurance problems, restricting patients in the use of services. Lack of access 

to appropriate treatment, as well as concerns about being hallmarked to have psychiatric 

disease or use psychiatric drugs have been reported as other barriers. In order to eliminate 

these barriers, it is necessary to benefit from, educate and inform the community about the 

nature of psychiatric disorders as well as the existence of effective therapies, enhancing 

access to services besides developing insurance services. Given the range of factors affecting 
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mental health, it is revealed that the responsibility for providing mental health of the 

community is beyond a specialized system called the Ministry of Health or its subordinate 

universities and this requires intersectoral coordination and collaboration.  

 


