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 اداره سلامت روان

 مهمترین شاخص ها در هر برنامه:
  برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات شایع روانپزشکی در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه

  ای گـروه سنی )حداقل یک مراقبت(های دورهروان در جمعیت دریافت کننده مراقبتدرصد غربالگری اولیه سلامت  

o   :اند.از افرادی که حداقل یک خدمت از گروه سنی را دریافت کرده%  100شاخص مورد انتظار  

 درصد موارد غربال مثبت سلامت روان از جمعیت غربال شده طی یک سال به تفکیک گروه سنی و مادر باردار  

o  :12شاخص مورد انتظار% 

  جذب روانشناس سهمیه روستایی درصد 

o  :100شاخص مورد انتظار% 

 

 برنامه آموزش مهارت های زندگی  و مهار ت های فرزند پروری 

 های زندگی دریافت کرده اندهای هدف که آموزش مهارتتعداد افراد در گروه  

o   :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 600شاخص مورد انتظار  

 تعداد افراد در گروه های هدف که آموزش مهارت های فرزندپروری دریافت کرده اند  

o  :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 600شاخص مورد انتظار  

 برنامه پیشگیری از خودکشی

  زار نفر جمعیت در منطقه تحت پوشش میزان اقدام به خودکشی در هر صد هکاهش 

o  :کاهش نسبت به سال قبل  % 2شاخص مورد انتظار 

  میزان مداخله روانشناختی کارشناس سلامت روان روی موارد اقدام به خودکشی ارجاعی از بیمارستان 

o  :30شاخص مورد انتظار % 

 

 برنامه خودمراقبتی در سلامت روان

 سلامت رانیسف یدر سلامت روان برا یخودمراقبت یگروه یآموزش جلسات تعداد  

o  تا 10یساعت برا 2در ماه )متوسط هر جلسه  جلسه حضوری 1 یشاخص مورد انتظار: برگزار

 نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 200متوسط  نفر( 20

 برنامه حمایت های روانی اجتماعی در حوادث غیر مترقبه و بلایا
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 در معرض بحران که خدمات حمایت های روانی اجتماعی را از سوی کارشناس سلامت روان  درصد پوشش افراد

  .دریافت کرده اند

o  70شاخص مورد انتظار % 

 

 اداره سلامت اجتماعی

 مهمترین شاخص ها در هر برنامه:
 بهبود روابط در خانوادهبرنامه 

  انددر گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده "خانواده اختلال در روابط"درصد غربالگری اولیه                                     

 % 100 انتظار مورد شاخص

 مثبت شده است  آنها "اختلال در روابط خانواده"غربالگری اولیه که افراد گروه هدف برنامه  تکمیلی غربالگری درصد 

o 50 شاخص مورد انتظار %  

 برنامه پیشگیری و مراقبت از بدرفتاری با کودک 

 غربالگری اولیه بدرفتاری با کودک در گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده اند درصد  

o 100 انتظار مورد شاخص % 

 که غربالگری اولیه بدرفتاری با کودک در آنها مثبت شده است افراد گروه هدف برنامه غربالگری تکمیلی  درصد 

o  40شاخص مورد انتظار% 

  

 ختلالات مصرف مواداپیشگیری و کاهش آسیب اداره 

 مهمترین شاخص ها در هر برنامه:
 برنامه پیشگیری از اختلالات مصرف مواد

 اند؛ کرده دریافت(  سالم نوجوان)  فرزندپروری های مهارت آموزش که هدف های گروه در افراد تعداد مجموع  

o در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان  نفر 035: انتظار مورد شاخص 

  (به ازاء هر  10-14تعداد دوره های برگزارشده تقویت بنیان خانواده جهت گروه هدف ) کارشناس سلامت  3سال

 روان آموزش دیده 
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o   در   (خانواده  15-01برای آموزش استاندارد )دوره  3شاخص مورد انتظار: برگزاری حداقل

 کارشناس سلامت روان آموزش دیده  3سال به ازاء هر

 در دانشگاه های علوم پزشکی شهید بهشتی، شیراز،  تعداد دوره های برگزارشده خانواده توانا جهت گروه هدف

، کرمانشاه ،کردستان ، ایلام، همدان،  ، قزوین ، زنجان ،گیلان اهواز ،مشهد، کرمان، بندر عباس، زاهدان ، لرستان 

 کارشناس سلامت روان آموزش دیده  3به ازاء هر اصفهان، اراک، خمین ، ساوه و قم   

o نفر ( در سال به  120خانواده  )حداقل 10دوره آموزش برای   4شاخص مورد انتظار:  برگزاری

 کارشناس سلامت روان آموزش دیده  3ازاء هر

 تشخیص و مراقبت از اختلالات مصرف دخانیات، الکل و موادبرنامه ارزیابی، 

 

  مصرف مواد، الکل و دخانیات ) توسط کارشناس مراقب/بهورز( هیاول یغربالگردرصد شناسایی موارد مثبت  

o   :مصرف مواد، الکل و دخانیات  هیاول یغربالگردرصد از جمعیت  7حداقلشاخص مورد انتظار 

  توسط  گرفتند.داخله روانشناختی قرارمتحت پوشش  که، 1دخانیات و الکل مواد،د مصرف کننده افرادرصد(

  (سلامت روانکارشناس 

o  :درصد  موارد شناسایی شده در غربالگری تکمیلی09شاخص مورد انتظار 

  )تعداد بیماران دریافت کننده خدمات درمان دارویی ترک دخانیات )پزشک 

o :افزایش نسبت به سال قبلدرصد  5 حداقل شاخص مورد انتظار 

  مواد مصرف آسیب کاهش برنامه

 آسیب که خدمات سرنگ و سوزن را به صورت  زیرساخت های کاهش در درصد مراجعین مصرف کننده تزریقی مواد

  نماید.مستمر دریافت می

o  :75شاخص مورد انتظار% 

 دریافت مستمر صورت به را پایین آستانه متادون با نگهدارنده درمان خدمات آسیب، کاهش مراکز به مراجعین 

 در تواندمی است؛ داشته دارو دریافت مستمر طور به روز 180 مدت به که تزریقی بیمار: مستمر تعریف). نمایندمی

 )در صورت دسترسی به  نرم افزار الکترونیک( (باشد داشته درمان قطع منقطع هفته دو یا پیاپی هفته یک مدت این

o  50انتظار:شاخص مورد% 

  درصد افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می کنند در بین بیماران دریافت کننده درمان با داروهای آگونیست آستانه

 واحد ضمیمه آگونیست مستقر در مراکز گذری(.مرتبط با )پایین  

o :70شاخص مورد انتظار % 

      

                                                           
 غربالگری تکمیلی از طریقشناسایی شده موارد .  1
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 های اجتماعیاداره پیشگیری و کنترل آسیب

 شاخص ها در هر برنامه:مهمترین 

 برنامه پیشگیری و کنترل آسیب های اجتماعی ذیل دبیرخانه ملی

 

  خودکشی کارگروه کنترل و کاهش تحقق مصوبات درصد  

o های مورد انتظار :شاخص 

o  مستندات مکاتبات پیگیری(  درصد مصوبات پس از تصویب100پیگیری ( 

o  درصد مصوبات پس از تصویب تا پایان سال ) تعداد مصوبات منجر به نتیجه( 60تحقق 

 

 اداره بهداشت روان محیط و رسانه

 مهمترین شاخص ها در هر برنامه:
 و رسانه برنامه بهداشت روان محیط

 :برنامه یهاشاخص
 سلامت( و اصحاب رسانه در خصوص انعکاس اخبار مهم حوزه سلامت  میارائه دهندگان خدمت )ت یتوانمندساز

 یـ اجتماع یروان

o  :برگزاری یک کارگاه آموزشی درسالشاخص مورد انتظار 
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 مقدمه

از آنجاکه ماموریت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، تامین سلامت همه جانبه جسمی، روانی، اجتماعی و 

مناطق کم برخوردار است، لذا انجام مداخلاتی مهوری اسلامی با اولویت معنوی آحاد جمعیت ساکن در پهنه جغرافیایی ج

به منظور ارتقاء وضعیت سلامت مناطق مختلف کشور با عنایت به اسناد بالادستی بویژه قانون اساسی، الگوی اسلامی 

های کلی سلامت، جمعیت، اصلاح الگوی مصرف، ، ابلاغ مقام معظم رهبری در سیاست1404ایرانی پیشرفت، سند چشم انداز 

در دستور کار معاونت  1392های وزارت بهداشت از سال قانون اساسی و ... به عنوان اولویت برنامه 44اداری اصل  امور

 بهداشت قرار گرفت است.

بر اساس وظایف تعریف شده در دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد و با توجه به اهمیت سلامت روان جامعه این 

گانه معاونت بهداشت در طرح تحول نظام سلامت اقدام به بازبینی و طراحی مجدد  13داف همگام با اه 1393دفتر در سال 

 سلامت روان( نموده است.برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات شایع روانپزشکی )ادغام 

 های بهداشتیادغام بهداشت روان در نظام مراقبتهای مختلفی طی کرده است، دوره در ایرانمدیریت بهداشت روان 

( 1370-1385(، دوره گسترش برنامه )1367 -1369دوره آزمایشی برنامه)اجرا شده و مراحل  1360اولیه از اواسط دهه 

را پشت سر گذاشته است؛ اکنون بر اساس آخرین پیمایش ملی  تا کنون( 1386و دوره ادغام در برنامه پزشک خانواده )

های درصد گزارش شده که این عدد در مقایسه با پیمایش 7/29ران ارزیابی شیوع اختلال روانپزشکی در ای 1399در سال 

در  1378درصد نسبت به سال  10و حدود  1393درصد نسبت به سال  5/6( GHQ-28گذشته با ابزار سنجش مشابه )

 سال و بالاتر افزایش یافته است. 15گروه سنی 

 

 اهداف کلی برنامه در کشور: 
  افزایش دسترسی به خدمات سرپایی در حوزه تشخیص به هنگام و درمان اختلالات شایع روانپزشکی 

  های در اولویت خدمت )با تاکید بر گروهافزایش پوشش مراقبتی برای بیماران مبتلا به اختلالات شایع روانپزشکی

 مانند کودک و نوجوان و مادران باردار(

 های خدمت با هدف بومی سازی مطابق با هدف ارتقاء در سبک زندگی ایرانی ـ اسلامی بازتدوین بسته 

 :اختصاصی برنامهاهداف 
 یدوره آموزشاول خدمت  ماه 6های بهداشتی اولیه در طی درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت صد 

 گذرانده باشند. حضوری/  حضوریریرا به صورت غ« و درمان اختلالات سلامت روان یابیارز یراهنما» 1استاندارد

 حضوریغیر  /حضوری 2های بهداشتی اولیه دوره بازآموزینود درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت  

 را هر سه سال یکبار گذرانده باشند. «راهنمای ارزیابی و درمان اختلالات سلامت روان»

                                                           
 6ساعت توسط روانپزشک بر اساس آخرین نسخه کریکولوم؛ آموزش ضروری پزشکان شاغل )در بدو خدمت(  25. با توجه به مستندات آموزش استاندارد  1

 خواهد بود. اختلالات اضطرابی، افسردگی و خودکشیو از مباحث مربوط به مداخله و درمان  ساعت

های لازم آموزش غیرحضوری بنا به تشخیص گروه سلامت روان به شرط جلب مشارکت حداکثری های بازآموزی با توجه به تشکیل زیرساخت. در ارائه دوره 2

  افراد در فرآیند آموزش و ارزیابی سطح دانش از شرکت کنندگان، بلامانع است.
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 های آموزشی در دورهماه اول  3طی های بهداشتی اولیه روان شاغل در نظام مراقبتارشناسان سلامتصد در صد ک

 بدو خدمت برنامه تشخیص و درمان اختلالات شایع روانپزشکی شرکت نمایند. حضوری/ غیر حضوری

 برنامه تشخیص و درمان  حضوری/ غیر حضوریهای بازآموزی  روان در دورهصد درصد کارشناسان سلامت

 اختلالات شایع روانپزشکی شرکت نمایند.

 حضوری/ غیر حضوریهای آموزشی بدو خدمت سلامت در دورهصد بهورزان و کارشناسان ماما/ مراقب در صد 

های سنی )شامل آموزش نحوه پرسشگری، ارتباط با مراجع، غربالگری اورژانس و مباحث غربالگری اولیه گروه

 رجاع(  شرکت نمایند.فلوچارت ا

 برنامه تشخیص و  حضوری/ غیر حضوریسلامت در بازآموزی  صد در صد بهورزان و کارشناسان ماما/ مراقب

 .درمان اختلالات شایع روانپزشکی هر سه سال یکبار گذرانده باشند

 مراجعه  سلامت هایگاهیبه مراکز/ پاگـروه سنی خود  ایهای دورهدریـافت مراقبت صد درصد افرادی که برای

 اند؛ غربالگری اولیه سلامت روان شده باشند. نموده حضوری )بهورز، ماما/مراقب سلامت(

 اند؛ تشخیص هر یک از اختلالات شایع روانپزشکی را پنجاه درصد از افراد غربال مثبت که توسط پزشک ویزیت شده

 خواهند گرفت.

 کنند؛ تحت پوشش خدمات آموزش ردگی و اضطراب دریافت میکه توسط پزشک تشخیص اختلال افس نود درصد افراد

 روانشناختی توسط روانشناس قرار خواهند گرفت.

 1404در سال های برنامه در ستاد وزارت بهداشت شاخص
 ای غربالگری سلامت روان بهورز، ماما/مراقب سلامتتدوین و تولید محتوای آموزشی چند رسانه  

 های خدمتی آموزش روانشناختی کارشناس سلامت روانای بستهچند رسانه تدوین و تولید محتوای آموزشی  

 بازتدوین محتوی بسته خدمت با هدف ارتقاء سبک زندگی ایرانی ـ اسلامی  

 1404دانشگاه در سال های برنامه در ستاد شاخص
 دوره آموزشی استاندارد  ماه اول خدمت 6در طی های بهداشتی اولیه که درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت

  گذرانده باشند. حضوری/  حضوریرا به صورت غیر« راهنمای ارزیابی و درمان اختلالات سلامت روان»

o  :100شاخص مورد انتظار % 

 ضروریدوره آموزشی  در طی  ماه اول خدمتهای بهداشتی اولیه که درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت 

  گذرانده باشند. حضوری/  حضوریرا به صورت غیر بدو خدمت

o  :100شاخص مورد انتظار % 

 بدو خدمت  استاندارد های آموزشی دوره در طی  ماه ابتدای جذب روان جدید الورود کهدرصد کارشناسان سلامت

 اند.شرکت نموده حضوریبرنامه تشخیص و درمان اختلالات شایع روانپزشکی به صورت 

o   100انتظار: شاخص مورد % 
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 بدو خدمت   1ضروریهای آموزشی دوره در طی  ماه ابتدای جذب روان جدید الورود کهدرصد کارشناسان سلامت

  اند.شرکت نموده حضوریبرنامه تشخیص و درمان اختلالات شایع روانپزشکی به صورت 

o   :100شاخص مورد انتظار % 

 مباحث غربالگری  حضوری/ غیر حضوریهای آموزشی دورهر سلامت و بهورز که د درصد کارشناسان ماما/مراقب

 اند. های سنی شرکت نمودهاولیه گروه

o  : 100شاخص مورد انتظار% 

 ـبهورز، ماما/مراقب 2درصدبازآموزی   ـپزشک تیم سلامت )کارشناسان سلامت روان  های آموزشی ( در دوره3سلامت 

محتوی برنامه تشخیص و مراقبت اختلالت شایع روانپزشکی )غربالگری، شرح حال روانپزشکی /  4حضوریغیر

 اند. روانشناختی، محتوی مداخله و درمان( شرکت نموده

o  : 100شاخص مورد انتظار% 

  مراقبت(ای گـروه سنی )حداقل یک های دورهروان در جمعیت دریافت کننده مراقبتدرصد غربالگری اولیه سلامت  

o   :اند.از افرادی که حداقل یک خدمت از گروه سنی را دریافت کرده%  100شاخص مورد انتظار  

 درصد موارد غربال مثبت سلامت روان از جمعیت غربال شده طی یک سال به تفکیک گروه سنی و مادر باردار  

o  :12شاخص مورد انتظار% 

  جذب روانشناس سهمیه روستایی درصد 

o 100تظار: شاخص مورد ان% 

 1404در سال های برنامه در ستاد شهرستان شاخص
 سلامت ـ پزشک( که سه سال درصد دریافت بازآموزی تیم سلامت )کارشناسان سلامت روان ـ بهورز، ماما/مراقب

 اند. برنامه تشخیص و درمان اختلالات شایع روانپزشکی شرکت نموده حضوریهای غیر یکبار در دوره

o   100انتظار : شاخص مورد % 

  ای گـروه سنی )حداقل یک مراقبت(های دورهروان در جمعیت دریافت کننده مراقبتدرصد غربالگری اولیه سلامت  

o   :اند.از افرادی که حداقل یک خدمت از گروه سنی را دریافت کرده%  100شاخص مورد انتظار  

  طی یک سال به تفکیک گروه سنی و مادر بارداردرصد موارد غربال مثبت سلامت روان از جمعیت غربال شده  

o  :12شاخص مورد انتظار% 

  جذب روانشناس سهمیه روستایی درصد 

                                                           
های علوم پزشکی ارسال ها/دانشکدههای آموزشی ضروری و استاندارد بدو خدمت کارشناس سلامت روان طی مکاتبه رسمی برای همکاران دانشگاهدوره . 1

 خواهد شد.
جاری از آموزش سال یکبار است و همچنین همکاران غیرپزشک به صورت  3های بازآموزی رسمی برای پزشک و بهورز، ماما/مراقب سلامت هر . دوره 2

 مند خواهد بود.روانشناس در حوزه ارزیابی اولیه مطابق شرح وظایف کارشناس سلامت روان بهره
درصد جمعیت شاغل  90. شاخص مورد انتظار بازآموزی پزشکان با توجه به احتمال بالای جا به جایی همکاران پزشک و یا اتمام دوره طرح نیروی انسانی  3

 نظر گرفته شده است.)استان/شهرستان( در 
وجود زیرساخت اولویت با ارائه خدمات آموزشی غیر حضوری است و در صورت عدم امکان، اجرای حضوری )با  های بازآموزی در صورت. در ارائه دوره 4

 گیری( بلامانع خواهد بود.های همهرعایت ملاحظات و پروتکل
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o  :100شاخص مورد انتظار% 

 

 1404برای سال های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت شاخص
  سنی )حداقل یک مراقبت(ای گـروه های دورهروان در جمعیت دریافت کننده مراقبتدرصد غربالگری اولیه سلامت  

o   :اند.از افرادی که حداقل یک خدمت از گروه سنی را دریافت کرده%  100شاخص مورد انتظار  

 درصد موارد غربال مثبت سلامت روان از جمعیت غربال شده طی یک سال به تفکیک گروه سنی و مادر باردار  

o  :12شاخص مورد انتظار% 

  جذب روانشناس سهمیه روستایی درصد 

o  :100شاخص مورد انتظار% 
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 های زندگی و برنامه آموزش مهارت

 پروریهای فرزندمهارت
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 برنامه آموزش مهارت های زندگی
 مقدمه

می سازند بطور موثری با نیازها و های زندگی توانائی های برای سازگاری و رفتار مثبت هستند که فرد را قادر  مهارت

 .)زیر چاپ  (WHOتغییرات زندگی روزانه مواجهه شوند

(مهارت های زندگی را رویکردی مبتنی بر تغییر یا فرمول سازی رفتاری دانستند که به موجب آن 2006)فاتا و همکاران   

زندگی مجموعه ای از توانایی های ذهنی تعادل بین دانش ، دیدگاه و مهارت در نظر گرفته می شود. حوزه مهارت های 

است که شرایط سازگار مثبتی را فراهم می کند و فرد را قادر می سازد مسئولیت های اجتماعی خود را بدون آسیب 

(. در واقع ، هدف از آموزش مهارت های زندگی افزایش توانایی های ذهنی 1398رساندن به خود بپذیرد )متین و احمدی ، 

 (2018نهایت جلوگیری از رفتارهای مضر در سلامتی و ارتقا بهداشت روانی افراد است )مرادی ، باصری ،  اجتماعی و در

از این برنامه به منظور کمک به مردم برای درک بهتر خود و داشتن روابط مناسب و موثر بین فردی ، کنترل عاطفی و 

 (2011می گردد. )اسماعیلی نصب، ملک محمدی .  مدیریت بهتر موقعیت های استرس زا و حل مشکلات مردم استفاده

آموزش مهارت های زندگی می تواند سازگاری دانش آموزان را افزایش داده و تکنیک های موثری برای افزایش سرمایه 

 (2019روانشناختی ارائه دهد )زهرا ربانی.

افراد مثبت ، تقویت جوامع و برابری اجتماعی سرمایه روانشناسی بر وظایفی متمرکز است که منجر به رفاه مردم ، تربیت 

می شود. روانشناسان مثبت نگر دید خوش بینانه و امیدوارکننده نسبت به ماهیت انسان دارند. زیرا آنها به توسعه قابلیت 

انشناختی (. بنابراین ، سرمایه روBitmis and Ergeneli.2015ها ، تکامل انسان و تقویت ظرفیت های انسانی اعتقاد دارند )

(. 2016یک عنصر ترکیبی و متشکل از چهار بخش شناختی یعنی خوش بینی ، تحمل ، امید و خودکارآمدی است )لی و چو ، 

خوش بینی نوعی سبک تفسیری است که وقایع مثبت را به دلایل ثابت ، شخصی و جامع مرتبط می کند و وقایع منفی را 

 (.2018سبت می دهد )نیومن ، نیلسون ، اسمیت و هرست ، به دلایل بیرونی ، همزمانی و شرایط خاص ن

 

 اهداف کلی برنامه در کشور: 

  پیشگیری از اختلالات روانپزشکی و مشکلات رفتاری 

  توانمند سازی گروه های هدف برنامه 

 اهداف اختصاصی برنامه:

  طرف کارشناس مراقب صددرصد افراد غربال منفی واجد شرایط دریافت آموزش گروهی مهارت های زندگی، از

 سلامت به کارشناس سلامت روان ارجاع شده باشد .

  صددر صد گروه هدف ارجاع شده از کارشناس مراقب سلامت، توسط کارشناس سلامت روان آموزش مهارت های

 زندگی دریافت نمایند .

 دمت حضوری / صددرصد کارشناسان سلامت روان جدید الورود در دوره های آموزشی مهارت های زندگی بدو خ

 غیر حضوری شرکت نمایند 
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  /صددرصد کارشناسان سلامت روان هر سه سال یکبار در دوره های بازآموزی مهارت های زندگی حضوری

 غیرحضوری شرکت نمایند

 1404های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص

  های زندگی بدو خدمت حضوری/ درصد کارشناسان سلامت روان جدیدالورود، که در دوره های آموزشی مهارت

  غیرحضوری شرکت می نمایند.

o   :100شاخص مورد انتظار %  

  /درصد کارشناسان سلامت روان که هر سه سال یکبار در دوره های بازآموزی مهارت های زندگی حضوری

  .غیرحضوری شرکت نمایند

o   :100شاخص مورد انتظار %  

 مرکز ( مهارت زندگی. تعداد جلسات آموزش گروهی ) داخل و خارج از  

o   نفر در ماه(   40-32جلسه در ماه )بطور متوسط معادل  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  .تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت زندگی در گروه های هدف 

o  جلسه آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  12تا  6شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

 گروه های هدف که آموزش مهارت های زندگی دریافت کرده اند. تعداد افراد در  

o   :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 600شاخص مورد انتظار  

 1404های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص
 .تعداد جلسات آموزش گروهی ) داخل و خارج از مرکز ( مهارت زندگی  

o  نفر در ماه(    40-32جلسه در ماه )بطور متوسط معادل  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

 تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت زندگی در گروه های هدف. 

o  جلسه آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  12-6شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  مهارت های زندگی دریافت کرده اند.تعداد افراد در گروه های هدف که آموزش  

o   :در سال به ازاء هر کارشناس سلامت رواننفر  600شاخص مورد انتظار  

 

 1404های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص

  .تعداد جلسات آموزش گروهی ) داخل و خارج از مرکز ( مهارت زندگی 

o  نفر در ماه(    40-32جلسه در ماه )بطور متوسط معادل  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  .تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت زندگی در گروه های هدف 

o  جلسه آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  16-12شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 
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  مهارت های زندگی دریافت کرده اند.تعداد افراد در گروه های هدف که آموزش  

o   :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 600شاخص مورد انتظار  

 

 سال ( 12-2برنامه آموزش مهارت های فرزند پروری )

 مقدمه

سلامت روان کودک و نوجوان قسمت اصلی بهداشت عمومی است و هر کوششی در جهت بهبود سلامت روان کودک نیاز 

ارزیابی مهارت های فرزندپروری و تعاملات خانوادگی دارد. آموزش والدین مثبت یک برنامه مداخله ای مبتنی بر نظریه به 

یادگیری اجتماعی است و هدف اصلی آن جلوگیری از مشکلات رفتاری ، عاطفی و رشد در کودکان با افزایش اطلاعات ، 

ز آموزش مهارت های والدین به عنوان رویکردی مناسب برای بهبود مهارت ها و اعتماد به نفس والدین است. می توان ا

سلامت روان مادران و بهبود روش های مربیگری آنها در مورد فرزندان استفاده کرد. بدین صورت که آموزش مهارت 

ادران می های فرزندپروری باعث تقویت پیوند والدینی، کم شدن استرس ادراک شده والدین و بالا رفتن کیفیت زندگی م

گردد.  علاوه بر این ، این می تواند یک روش موثر در ارتقا رفتار خوب و کاهش رفتار بد برای کودکان باشد. )غریبی و 

 (2016شیدایی. 

جلسه آموزش به طور قابل توجهی افزایش  8شواهد قوی وجود دارد که نشان می دهد سطح عزت نفس کودکان پس از 

 ( 2011 می یابد.) آجلیلچی و برجعلی

همچنین مطالعات دیگر نشان می دهد آموزش مهارتهای فرزندپروری از سوء رفتار با کودکان پیشگیری می نماید ) 

chen,chan.2015.) 

خود و کسب آگاهی از 6-4آموزش و آگاهی والدین از نحوه برخورد صحیح با کودک مطالعات متعددی نیز نشان می دهد 

)روش مقتدرانه( و برخورد مناسب با کودک، نه تنها می تواند مشکلات رفتاری کودکان موثرترین شیوه های فرزندپروری 

)  را کاهش دهد؛ بلکه در اثر آرامش روان آنان فرصت بهتری برای رشد و یادگیری در اختیار آنان قرار خواهد گرفت

 (1390یارمحمدیان و قادری . 

 اهداف کلی برنامه در کشور: 

 وانپزشکی و مشکلات رفتاری کودکان پیشگیری از اختلالات ر 

  ارتقاء روابط والد و کودک 

  توانمند سازی والدین 

 پیشگیری از بدرفتاری با کودک 
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 اهداف اختصاصی برنامه:

  صددرصد افراد غربال منفی واجد شرایط دریافت آموزش گروهی مهارت، از طرف کارشناس مراقب سلامت به

 .کارشناس سلامت روان ارجاع شده باشد 

  صد در صد  گروه هدف ارجاع شده از کارشناس مراقب سلامت، توسط کارشناس سلامت روان آموزش مهارت های

 فرزندپروری دریافت نمایند .

  صددرصد کارشناسان سلامت روان جدید الورود سالانه در دوره های آموزشی مهارت فرزندپروری بدو خدمت

 حضوری / غیر حضوری  شرکت نمایند 

 شناسان سلامت روان هر سه سال یکبار در دوره های بازآموزی مهارت فرزندپروری حضوری/ صددرصد کار

 غیرحضوری شرکت نمایند

 1404های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص
  / درصد کارشناسان سلامت روان جدیدالورود که در دوره های آموزشی مهارت فرزندپروری بدو خدمت حضوری

  نمایند.غیر حضوری شرکت می 

   :100شاخص مورد انتظار %  

  /درصد کارشناسان سلامت روان که هر سه سال یکبار در دوره های بازآموزی مهارت فرزندپروری حضوری

  غیرحضوری شرکت نمایند.

   :100شاخص مورد انتظار % 

 تعداد جلسات آموزش گروهی )داخل و خارج از مرکز ( مهارت فرزندپروری به  گروه هدف  

   نفر در ماه (   40-32جلسه در ماه )بطور متوسط معادل  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  .تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری در گروه هدف 

  جلسه  آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  16-12شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

 هارت های فرزندپروری دریافت کرده اند؛تعداد افراد گروه های هدف که آموزش م  

   :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 600شاخص مورد انتظار 

 1404های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص
 تعداد جلسات آموزش گروهی )داخل و خارج از مرکز ( مهارت فرزندپروری به  گروه هدف  

   نفر در ماه (   40-32جلسه در ماه )بطور متوسط معادل  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  .تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری در گروه هدف 

  جلسه  آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  16-12شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  مهارت های فرزندپروری دریافت کرده اند؛تعداد افراد گروه های هدف که آموزش  

   :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 600شاخص مورد انتظار 
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 1404های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص
 تعداد جلسات آموزش گروهی )داخل و خارج از مرکز ( مهارت فرزندپروری به  گروه هدف  

   نفر در ماه (   40-32جلسه در ماه )بطور متوسط معادل  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

 رت فرزندپروری در گروه هدف.تعداد جلسات آموزش انفرادی مها

  جلسه  آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  16-12شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  مهارت های فرزندپروری دریافت کرده اند؛تعداد افراد گروه های هدف که آموزش  

   :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 600شاخص مورد انتظار  



17 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 برنامه کشوری پیشگیری از خودکشی
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 مقدمه:
 خلق ایجاد باعث توانند می  زندگی در آفرین تنش عوامل و است اجتماعی روانی زیستی پیچیده پدیده یک خودکشی

 علل صدر در اساسی افسردگی مثل روانپزشکی اختلالات، خودکشی شناسی سبب در. شوند خودکشی افکار و افسرده

 افسردگی های دوره یا و، شخصیت اختلالات، مواد مصرف مصرف با مرتبط اختلالات، بعدی های رده در و دارند قرار

 سومین و باشد می سنی های گروه تمام در فوت علت دهمین کلی طور به خودکشی .دارند قرار دوقطبی اختلال شدید

 ناشی فوت خطر طرفی از اما، کاهش سن افزایش با خودکشی به اقدام میزان. است سال 24 تا 15 جمعیت در فوت علت

 خطر لیکن، است مردان از بیشتر زنان در خودکشی به اقدام میزان. شود می بیشتر سن افزایش با خودکشی به اقدام از

 . است بیشتر مردان در خودکشی از ناشی فوت

هدف کلان برنامه کشوری پیشگیری از خودکشی، کاهش میزان اقدام به خودکشی و فوت ناشی از آن در جمعیت 

عمومی است که از طریق اجرای فعالیت هایی هماهنگ از طریق دانشگاه های علوم پزشکی سراسر کشور و با محوریت 

ام سلامت و تلاش فعالانه در جهت تقویت پیشگیری از طریق آموزش و توانمندسازی و افزایش ظرفیت پاسخ دهی نظ

 همکاری های بین بخشی در این زمینه صورت می پذیرد. 

 چهار در افسردگی درمان و تشخیص راهبرد با 1379 سال در ایران در بهداشت وزارت خودکشی از پیشگیری برنامه

 آزمایشی صورت به شده بازبینی نامهبر، سلامت نظام توانمندی ارتقاء با 1386 سال در و شروع پزشکی علوم دانشگاه

. گردید کشور در خودکشی از پیشگیری جامع برنامه طراحی به منجر برنامه این آزمایشی اجرای نتایج. آمد در اجرا به

 طراحی هم بهداشت وزارت پورتال سیستم در خودکشی از ناشی فوت و اقدام ثبت کشوری برنامه، ها سال این طی در

 . درآمد اجرا مرحله به و شده

 فرد هر از، روانپزشکی اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه شده ابلاغ های فلوچارت اساس بر، حاضر حال در 

 شناخته روانشناختی دیسترس دارای، اولیه غربالگری در که سلامت های پایگاه و بهداشت های خانه به کننده مراجعه

 این از هدف. بگیرد صورت پزشک به ارجاع، نیاز صورت در که شود می پرسیده خودکشی افکار مورد در، باشد شده

، همچنین. است خودکشی از ناشی بعدی فوت  کننده گویی پیش ترین مهم عنوان به خودکشی به اقدام میزان کاهش، فرآیند

 .شد خواهد اقدامات کاهش به منجر نهایت در نیز روانپزشکی اختلال موقع به درمان و شناسایی برای تلاش

 شناسایی موارد کلیه ثبت و تجمیع، آوری جمع به موظف بهداشت معاونت حوزه، این برنامه اساس همچنین، بر   

 سلامت دفتر. باشند می بهداشت وزارت خودکشی رفتارهای ثبت سامانه در آن از ناشی فوت و خودکشی به اقدام شده

 آمار و داشته کامل نظارت روند این بر خودکشی رفتارهای ثبت مسئول ستادی حوزه عنوان به اعتیاد و اجتماعی، روانی

 کارکنان برای آموزشی های برنامه. نماید می مداخله، مورد حسب بر و مواقع در و کند می رصد ماهیانه صورت به را

 سلامت مراقب کارشناسان، روستایی بهداشت های خانه در مستقر بهورزان از اعم خدمات دهنده ارائه مختلف سطوح

 شاغل پزشکان، سلامت جامع خدمات مراکز در مستقر روان سلامت کارشناسان، شهری سلامت های پایگاه در مستقر

 دارای شده شناسایی موارد مدیریت برای روستایی درمانی بهداشتی مراکز همچنین و سلامت جامع خدمات مراکز در

 در آموزش قالب در ها آموزش این. شود می انجام سالیانه صورت به خودکشی به اقدام سابقه یا و خودکشی افکار

 فرآیندهای بر نظارت و ها شهرستان و ها استان سطوح در هایی کارگاه شکل به آنها تداوم و سالیانه کشوری های کارگاه

 .باشد می پزشکی علوم های دانشگاه در آموزشی
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 نموده مراجعه بیمارستان به که خودکشی به کننده اقدام افراد فعال پیگیری و مداخله فرآیند، 1395 سال دوم نیمه از  

 به لرستان و کرمانشاه، ایلام، غربی آذربایجان استان چهار در1396 سال ابتدای از و شده طراحی، اند یافته نجات و اند

 کارکنان، برنامه این در. است داشته پی در خوبی نتایج، آمده بعمل ارزشیابی در و است درآمده آزمایشی اجرای مرحله

 پیگیری برای، خودکشی به اقدام موارد ثبت بهبود بر علاوه و گرفته قرار آموزش تحت نیز سلامت حوزه بیمارستانی

 صورت اقداماتی نیز تخصصی سطح به درمان به نیازمند موارد ارجاع و روانپزشکی اختلالات شده شناسایی موارد

 به کننده اقدام افراد از گروهی در مجدد خودکشی میزان گفت توان می فوق طرح اجرای نتایج بندی جمع در که گرفت

 مختصر مداخله جلسه چهار دریافت جهت حضوری مراجعه برای همکاری و تلفن به پاسخ) کامل همکاری که خودکشی

. است بوده تر پایین معناداری میزان به، اند داشته سلامت جامع خدمات مرکز به بیمارستان از ارجاع از پس( روانشناختی

 .باشد مداخله بودن موثر دهنده نشان تواند می نتیجه این

 حال در پزشکی آموزش و درمان، بهداشت وزارت خودکشی از پیشگیری کشوری برنامه شود می نشان خاطر

. باشد می اجرا حال در کشور سراسر پزشکی علوم های دانشکده و دانشگاه 63 تمامی پوشش تحت مناطق در حاضر

 شده ابلاغ ذینفع های دستگاه کلیه به 1401 تیرماه در،  کشور اجتماعی شورای 142 جلسه در تصویب پیرو برنامه این

، مجددا توسط معاونین بهداشت و درمان وزارت بهداشت به روسای کلیهع دانشگاه ها 1401همجنین در آبان ماه  . است

ابلاغ شده است. همچنین سازمان امور اجتماعی، استانداران را موظف نموده تا با محوریت دانشگاه های علوم پزشکی 

 اقدام نمایند. 1401 استان نسبت به تهیه برش استانی برنامه خود تا پایان سال

 

 اهداف کلان برنامه پیشگیری از خودکشی در کشور: 

 کاهش میزان اقدام به خودکشی در کشور 

 کاهش میزان فوت ناشی از اقدام به خودکشی در کشور 

 

 اهداف استراتژیک برنامه کشوری پیشگیری از خودکشی:

افزایش دقت و صحت ثبت داده های مربوط به  )شامل خودکشی رفتارهای به مربوط های داده روایی زایشاف .1

مربوط به خدمت گیرندگان  خودکشی در سامانه معاونت بهداشت، ثبت کامل و مبتنی بر استاندارد داده های خودکشی

ثبت کامل و مبتنی بر استاندارد داده های مربوط به فوت ناشی از خودکشی اورژانس و مراجعه کنندگان به بیمارستان ها، 

پزشکی قانونی استان ها، ثبت کامل و مبتنی بر استاندارد داده های مربوط به خودکشی سایر دستگاه های  کل ادارات

 پوشش دهنده گروه های هدف در معرض خطر خودکشی

)شامل افزایش آگاهی و کاهش انگ پیرامون  توانمندسازی جمعیت عمومی و افزایش آگاهی  پیرامون خودکشی .2

ذاران و مسئولین اجرایی، توانمندسازی جمعیت عمومی در حوزه خودمراقبتی در سلامت خودکشی در میان سیاست گ

روان و پیشگیری از خودکشی، افزایش تاب آوری در گروه های در معرض خطر خودکشی )نوجوانان، جوانان، زنان، 

 مبتلایان به اختلالات روانپزشکی(
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)شامل ارتقاء فرایند های  خطر و اقدام کننده به خودکشیارتقاء کمی و کیفی خدمات ارئه شده به افراد در معرض  .3

شناسایی، مراقبت و مدیریت بالینی افراد در معرض خطر یا اقدام کننده به خودکشی در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه، 

ندهی بهبود خدمات تخصصی روانپزشکی در بیمارستان ها به افراد در معرض خطر یا اقدام کننده به خودکشی، ساما

فرآیندهای شناسایی، مدیریت و ارجاع افراد در معرض خطر یا اقدام کننده به خودکشی در گروه های هدف تحت پوشش 

سایر دستگاه ها، ساماندهی مداخلات پیشگیری از خودکشی در مکان های عمومی، ساماندهی خدمات مددکاری برای 

 افراد در معرض خطر خودکشی(

)شامل  انتشاریافته مرتبط با خودکشی در رسانه ها و محصولات فرهنگی ساماندهی اخبار و محتواهای .4

استانداردسازی انعکاس اخبار و محتواهای انتشاریافته مرتبط با خودکشی در رسانه های رسمی، کاهش موارد 

ار و های رسمی، کاهش دسترسی به اخبغیراستاندارد  اخبار و محتواهای انتشاریافته مرتبط با خودکشی در رسانه

 مطالب غیرمجاز پیرامون رفتارهای خودکشی در فضای مجازی و شبکه های اجتماعی(

)شامل کاهش میزان فوت به دنبال خودکشی با  کاهش میزان دسترسی به روش های شایع و مهلک خودکشی .5

سموم، کاهش میزان فوت به دنبال خودکشی با دارو ها و متادون، کاهش میزان فوت خودکشی در مکان های عمومی، 

 افزایش پژوهش های کاربردی در زمینه خودکشی، 

 ایر دستگاه هادر حوزه پیشگیری از خودکشی با مشارکت سافزایش اجرای طرح های پژوهشی در حوزه  .6

 

 حوزه معاونت بهداشت در برنامه کشوری پیشگیری از خودکشی: اهداف اختصاصی عملیاتی
  در دوره های آموزشی  در ابتدای شروع خدمتصد در صد پزشکان عمومی حوزه معاونت بهداشت حداقل یک مرتبه

پیشگیری از خودکشی  حضوری/غیرحضوری و هر سه سال یک بار در دوره های بازآموزی حضوری/غیر حضوری

 ساعت( 4شرکت نمایند ) آموزش توسط روانپزشک/ حداقل 

  در دوره های  در ابتدای شروع خدمتصد در صد کارشناسان سلامت روان حوزه معاونت بهداشت حداقل یک مرتبه

آموزشی حضوری/غیرحضوری و هر سه سال یک بار در دوره های بازآموزی حضوری/غیر حضوری پیشگیری 

 کشی شرکت نمایند.از خود

  و هر سه  در ابتدای شروع خدمتصد در صد کارشناسان مراقب سلامت حوزه معاونت بهداشت حداقل یک مرتبه

 سال یک بار در دوره های بازآموزی حضوری/غیر حضوری پیشگیری از خودکشی شرکت نمایند. 

  صد در صد بهورزان حوزه معاونت بهداشت هر سه سال، در دوره های بازآموزی حضوری/غیر حضوری پیشگیری

 از خودکشی شرکت نمایند. 

 در هر فصل،  هصد در صد موارد شناسایی شده اقدام به خودکشی و فوت ناشی از آن در منطقه تحت پوشش دانشگا

 دکشی وزارت بهداشت ثبت گردند.تا پایان اولین ماه فصل بعد در سامانه ثبت خو

  برگزاری حداقل دو جلسه کارگروه سلامت و امنیت غذایی استان با موضوع پیشگیری از خودکشی در یک سال

این شاخص مختص دانشگاه های واقع در )توسط حوزه معاونت بهداشت دانشگاه های علوم پزشکی واقع در مراکز استان 

ه ها / دانشکده های استان باید در جلسات برگزار شده توسط دانشگاه مادر شرکت نموده و مستندات مرکز استان می باشد و سایر دانشگا

 شرکت در جلسات را ارائه نمایند.(
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  به نیروهای مقدم حضور در صحنه« ی اقدام به خودکشیمدیریت صحنه»کارگاه آموزشی  جلسه دوبرگزاری حداقل-

 ...( و 123 یاجتماع اورژانس ،یانتظام یروین سیپل ،ینشان آتش، 115)اورژانس اقدام به خودکشی های 

  برگزاری حداقل یک کارگاه آموزشی مدیریت انعکاس اخبار خودکشی در یک سال توسط حوزه معاونت بهداشت

ه )این شاخص مختص دانشگاه های واقع در مرکز استان می باشد و سایر دانشگادانشگاه های علوم پزشکی واقع در مراکز استان 

 ها / دانشکده های استان باید در جلسات برگزار شده توسط دانشگاه مادر شرکت نموده و مستندات شرکت در جلسات را ارائه نمایند.(

  /افراد غربال مثبت سلامت روان دارای افکار خودکشی شناسایی شده توسط کارشناسان مراقب سلامت/بهورزان

 حداقل یک بار توسط  پزشک عمومی ویزیت شوند.کارشناسان سلامت روان )به صورت فرصت طلبانه(  

 حداقل پزشکان عمومی،  افراد غربال مثبت سلامت روان دارای افکار خودکشی شناسایی شده و ویزیت شده توسط

 سه جلسه مداخله روانشناختی برای افراد دارای افکار خودکشی توسط کارشناس سلامت روان را دریافت نمایند.

  افراد اقدام کننده به خودکشی ترخیص شده از بیمارستان شهرستان که جهت پیگیری به مراکز بهداشت مربوطه

ناختی برای افراد اقدام کننده به خودکشی توسط کارشناس سلامت حداقل سه جلسه مداخله روانشارجاع شده اند، 

 روان را دریافت نمایند.

  ،حداقل اعضای درجه یک خانواده افراد فوت شده ناشی از خودکشی )بازماندگان خودکشی( که شناسایی شده اند

ارشناسان سلامت روان سه جلسه مداخله روانشناختی برای بازماندگان افراد فوت شده به دنبال خودکشی توسط ک

 را دریافت نمایند.

 

 1404 سال های برنامه در حوزه معاونت بهداشت دانشگاه/دانشکده درشاخص
 میزان اقدام به خودکشی در هر صد هزار نفر جمعیت در منطقه تحت پوشش  

 نحوه احصاء: دریافت داده ها از سامانه معاونت بهداشت 

 :2میزان اقدام به خودکشی در منطقه تحت پوشش نسبت به سال قبل بتواند کاهش  شاخص مورد انتظار 

 98درصد کاهش، به  2درصدهزار باشد، با  100درصد کاهش داشته باشد. به طور مثال اگر میزان فوت 

 هزار برسد. درصد

  خودکشی در هر صد هزار نفر جمعیت در منطقه تحت پوششفوت ناشی از میزان  

 دریافت داده ها از اداره کل پزشکی قانونی استاننحوه احصاء: 

  :2میزان فوت ناشی از خودکشی در منطقه تحت پوشش نسبت به سال قبل بتواند شاخص مورد انتظار 

درصد کاهش در  10درصد کاهش داشته باشد. این شاخص بر اساس چشم انداز کشوری و هدف کمی 

 5.0، 1400ست. به طور مثال اگر میزان فوت در سال ( در نظر گرفته شده ا1405تا  1402سال ) 5عرض 

  هزار برسد.درصد 4.9،به 1402درصد کاهش در سال 2درصدهزار باشد، با 
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  در دوره های آموزشی  در ابتدای شروع خدمتدرصد پزشکان عمومی حوزه معاونت بهداشت که حداقل یک مرتبه

)آموزش اختلال افسردگی و پیشگیری از خودکشی حضوری/غیرحضوری پیشگیری از خودکشی شرکت نموده اند 

 ساعت(:  4توسط روانپزشک/ حداقل 

  :نیروهای جدیدالورود 100شاخص مورد انتظار %  

  پیشگیری از خودکشی  بازآموزی حضوریدرصد پزشکان عمومی حوزه معاونت بهداشت که هر سال در دوره های

 ساعت(:  4از خودکشی توسط روانپزشک/ حداقل )آموزش اختلال افسردگی و پیشگیری شرکت نموده اند 

  :نیروهای شاغل در سیستم %35شاخص مورد انتظار  

  در دوره های  در ابتدای شروع خدمتدرصد کارشناسان سلامت روان حوزه معاونت بهداشت که حداقل یک مرتبه

  پیشگیری از خودکشی شرکت نموده اند. حضوریآموزش 

  :نیروهای جدید%  100شاخص مورد انتظار 

  پیشگیری  بازآموزی حضوریدرصد کارشناسان سلامت روان حوزه معاونت بهداشت که هر سال در دوره های

  از خودکشی شرکت نموده اند.

  :نیروهای شاغل در سیستم   %100شاخص مورد انتظار 

 کارگاه آموزشی مدیریت انعکاس اخبار خودکشی برگزار شده در یک سال برای مدیران رسانه های رسمی  تعداد

 مختص شاخص نی)او  فعال در منطقه تحت پوشش توسط حوزه معاونت بهداشت دانشگاه های واقع در مرکز استان 

 مادر دانشگاه توسط شده برگزار جلسات در دیبا استان یها دانشکده/  ها دانشگاه ریسا و باشد یم استان مرکز در واقع یها دانشگاه

  .(ندینما ارائه را جلسات در شرکت مستندات و نموده شرکت

 شاخص مورد انتظار: حداقل یک کارگاه در سال 

  تعداد جلسات برگزار شده کارگروه سلامت و امنیت غذایی استان با موضوع پیشگیری از خودکشی توسط حوزه

 استان مرکز در واقع یها دانشگاه مختص شاخص نی)امعاونت بهداشت دانشگاه های علوم پزشکی واقع در مراکز استان 

 در شرکت مستندات و نموده شرکت مادر دانشگاه توسط شده برگزار جلسات در دیبا استان یها دانشکده/  ها دانشگاه ریسا و باشد یم

  .(ندینما ارائه را جلسات

 شاخص مورد انتظار: حداقل دو جلسه در سال 

  های اقدام به به نیروهای مقدم حضور در صحنه« ی اقدام به خودکشیمدیریت صحنه»تعداد کارگاه آموزشی

 و ...( 123نیروی انتظامی، اورژانس اجتماعی نشانی، پلیس ، آتش115خودکشی )اورژانس 

  کارگاه در سال دوشاخص مورد انتظار: حداقل 
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 1404 سال در شهرستان مراکز بهداشت در برنامه هایشاخص
  حضوریدر دوره های آموزشی  در ابتدای شروع خدمتدر صد کارشناسان مراقب سلامت که حداقل یک مرتبه 

  پیشگیری از خودکشی شرکت نموده باشند.

  :نیروهای جدیدالورود 100شاخص مورد انتظار % 

  در دوره های آموزشی در ابتدای شروع خدمت در صد بهورزان تحت پوشش معاونت بهداشت که حداقل یک مرتبه

  پیشگیری از خودکشی شرکت نموده باشند. حضوری

  :جدیدالورود% نیروهای  100شاخص مورد انتظار 

  درصد کارشناسان مراقب سلامت مستقر در پایگاه های سلامت تحت پوشش مرکز بهداشت شهرستان که در یک سال

 بازآموزیدر خصوص شناسایی بیماران دارای اختلال افسردگی و پیشگیری از خودکشی در جمعیت عمومی مورد 

  ساعت(: 4داقل قرار گرفته اند )توسط کارشناس مسئول سلامت روان شهرستان/ ح

  :نیروهای شاغل در سیستم %35شاخص مورد انتظار 

  درصد بهورزان مستقر در خانه های بهداشت تحت پوشش مرکز بهداشت شهرستان که در یک سال در خصوص

قرار گرفته اند  بازآموزیشناسایی بیماران دارای اختلال افسردگی و پیشگیری از خودکشی در جمعیت عمومی مورد 

  ساعت(: 4)توسط کارشناس مسئول سلامت روان شهرستان/ حداقل 

  :نیروهای شاغل در سیستم %35شاخص مورد انتظار 

 به اقدام یهاصحنه در حضور مقدم یروهاین به «یخودکش به اقدام یصحنه تیریمد» یآموزش کارگاه تعداد 

 و ...(  123 یاورژانس اجتماع ،یانتظام یروین سیپل ،ینشانتشۀآ، 115)اورژانس  یخودکش

 سال در کارگاه دو حداقل: انتظار مورد شاخص 

 

 1404سال در مراکز خدمات جامع سلامت در برنامه هایشاخص
 /درصد افراد غربال مثبت سلامت روان دارای افکار خودکشی شناسایی شده توسط کارشناسان مراقب سلامت 

  *حداقل یک بار توسط پزشک ویزیت شده باشند.بهورزان/ کارشناسان سلامت روان )به صورت فرصت طلبانه( که 

  :80شاخص مورد انتظار % 

  حداقل یک جلسه درصد افراد غربال مثبت سلامت روان دارای افکار خودکشی ویزیت شده توسط پزشکان عمومی که

  *افکار خودکشی توسط کارشناس سلامت روان را دریافت نموده باشند.مداخله روانشناختی برای افراد دارای 

  :60شاخص مورد انتظار % 
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  درصد افراد اقدام کننده به خودکشی ترخیص شده از بیمارستان شهرستان که جهت پیگیری به مراکز بهداشت ارجاع

کشی توسط کارشناس سلامت روان حداقل یک جلسه مداخله روانشناختی برای افراد اقدام کننده به خودشده اند و 

  *را دریافت نموده باشند.

  :30شاخص مورد انتظار % 

  حداقل یک جلسه مداخله درصد افراد فوت شده ناشی از خودکشی که اعضای درجه یک خانواده آنها هر یک

افت نموده روانشناختی برای بازماندگان افراد فوت شده به دنبال خودکشی توسط کارشناسان سلامت روان را دری

  *باشند.

  :20شاخص مورد انتظار %  

توجه: با توجه به اینکه چهار شاخص آخر برنامه پیشگیری از خودکشی که با ستاره علامت گذاری شده اند، به تازگی در  *

جمع قالب برنامه عملیاتی گنجانده می شوند، همکاران محترم تلاش نمایند داده های مربوط به شاخص های فوق را با دقت 

 آوری و ثبت نموده و به شاخص های مورد انتظار دست یابند.
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 برنامه خود مراقبتی 
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 مقدمه:
مند باشد. طبق تعریف سازمان جهانی تواند از آن بهرههایی است که هر انسانی میترین نعمتسلامت یکی از مهم

 نیست. با فقدان بیماری و نداشتن معلولیت فقط و است روانی و اجتماعی ،کامل جسمیفاه بهداشت سلامت به معنای ر

شان وجود افراد زیادی هستند که از این نعمت برخوردار نیستند و برای بازگرداندن سلامتی یا حفظ وضعیت فعلیاین 

های است اما در سال ی وجود داشتههای روانی هرچند در تمام تاریخ بشرها و اختلالبه مراقبت نیازمندند. بیماری

موقع درمان ها مبتلا هستند، بیشتر شناسایی و بهگذشته با توجه بیشتر به این حیطه تعداد افرادی که به این اختلال

ها را در افراد جامعه توان احتمال بروز این بیماریشوند. علاوه بر این با انجام برخی اصول سادۀ خودمراقبتی میمی

 اد.کاهش د

پزشکی معمولاً به وسیله بستری در بیمارستان و درمان های دارویی و غیردارویی انجام روان هایدرمان اختلال

رسند. یکی از دلایل نداشتن اثر کافی درمان ها معمولاً پرهزینه هستند و به نتیجه مطلوب نیز نمیشود؛ اما این روشمی

موقع و مناسب کننده آن ها و همچنین عدم مشارکت بهمن و ناتوانپزشکی ماهیت مزهای روانها بر روی بیماری

شان کنندههای روانی به دلیل ماهیت ناتوانهای این بیماران و سایر افراد جامعه در فرآیند مراقبت است. اختلالخانواده

ها پزشکی در خانوادهوانهای رشوند که فرد مبتلا نتواند از خودش مراقبت کند و از طرفی برخورد با بیماریسبب می

های جسمی است؛ این امر به دلیل کمبود آگاهی، نگرش منفی، انگ اجتماعی و ناتوانی در ارائه متفاوت از بیماری

 های مؤثر است.مراقبت

ها و جامعه برای مراقبت از خود در سطح جهانی مورد های گذشته خودمراقبتی و توانمندسازی افراد، خانوادهدر سال

شناختی تمرکز زیادی شده های روانپزشکی و مهارتهای روانخصوص بر روی بیماریقرار گرفته است و به توجه

گیرد و بر است. امروزه در چندین کشور جهان رویکرد بستری کردن تنها در موارد خیلی شدید مورد استفاده قرار می

ه شده است. در ایران نیز همین رویکرد مورد توجه ویژه مراقبت افراد توسط خود و نزدیکانشان و توانمندسازی آنان تکی

شده توسط وزارت بهداشت، درمان و مراقبتی در سلامت روان یکی از اقدامات انجام قرار گرفته است که طرح خود

 آموزش پزشکی در راستای آن می باشد .

 

 : کشور در برنامه کلی اهداف

 ارتقاء سواد سلامت روان 

 برنامه :اهداف اختصاصی 

  صددرصد کارشناسان سلامت روان سالانه در دوره های آموزشی خودمراقبتی در سلامت روان بدو خدمت شرکت

 نمایند

  خودمراقبتی در سلامت روان  یبازآموز یدر دوره ها کباریصددرصد کارشناسان سلامت روان هر سه سال

 ندیشرکت نما
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 ای آموزشی خودمراقبتی در سلامت روان بدو خدمت شرکت صددرصد کارشناسان مراقب سلامت سالانه در دوره ه

 نمایند

  شرکت خودمراقبتی در سلامت روان  یبازآموز یدر دوره ها کباریهر سه سال کارشناسان مراقب سلامت صددرصد

 ندینما

  مربیان آموزش بهورزی سالانه در دوره های آموزشی خودمراقبتی در سلامت روان بدو خدمت شرکت صددرصد

 نمایند

  شرکت خودمراقبتی در سلامت روان  یبازآموز یدر دوره ها کباریهر سه سال مربیان آموزش بهورزی صددرصد

 ندینما

 بهورزان سالانه در دوره های آموزشی خودمراقبتی در سلامت روان بدو خدمت شرکت نمایند صددرصد 

  ندیشرکت نمای در سلامت روان خودمراقبت یبازآموز یدر دوره ها کباریهر سه سال  بهورزانصددرصد 

 سالانه در دوره های آموزشی خودمراقبتی در سلامت روان بدو خدمت شرکت  سلامت آموزش کارشناسان  صددرصد

 نمایند

  نفر  600متوسط   جلسه آموزشی براساس نسبت استاندارد روانشناس به سفیر سلامت در هر ماه ) 1برگزاری

 (رواندر سال به ازاء هر کارشناس سلامت 

 

 1404شاخص های برنامه در ستاد دانشگاه در سال 

 خودمراقبتی در سلامت  برنامه خدمت بدو آموزشی در دوره های که الورود جدید سلامت روان کارشناسان درصد

  .نموده اند روان و مصرف مواد شرکت

  100: انتظار مورد شاخص % 

 

  دوره های بازآموزی خودمراقبتی در سلامت روان حضوری درصد کارشناسان سلامت روان که هر سه سال یکبار در

  شرکت نمایند.

   :100شاخص مورد انتظار % 

 خودمراقبتی در  برنامه خدمت بدو آموزشی در دوره های که الورود جدید بهورز/  مراقب سلامت کارشناسان درصد

 . نموده اند سلامت روان حضوری شرکت

 80: انتظار مورد شاخص% 

 خودمراقبتی حضوری  برنامه بازآموزی دوره های در یکبار سال سه که بهورز/  مراقب سلامت کارشناسان درصد

 .نموده اند شرکت

  100:  انتظار مورد شاخص % 

 روان سلامت در مراقبتی خود برنامه در که شهرستان و دانشگاه ستاد در شاغل سلامت آموزش کارشناسان درصد 

  اند، حضوری دیده آموزش
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 100: انتظار مورد شاخص %  

 

 1404شاخص های برنامه در ستاد شهرستان در سال 

 خودمراقبتی در  برنامه خدمت بدو آموزشی در دوره های که الورود جدید بهورز/  مراقب سلامت کارشناسان درصد

 . نموده اند سلامت روان ش حضوری شرکت

 80: انتظار مورد شاخص % 

 در سلامت  خودمراقبتی برنامه بازآموزی دوره های در یکبار سال سه که بهورز/  مراقب سلامت کارشناسان درصد

  .نموده اند روان حضوری شرکت

 100:  انتظار مورد شاخص% 

  1404شاخص های برنامه در سطح مرکز در سال 
 تعداد جلسات آموزشی گروهی خودمراقبتی در سلامت روان برای سفیران سلامت 

   :نفر در  200متوسط  نفر(  20 تا 10یساعت برا 2در ماه )هر جلسه  جلسه حضوری 1 یبرگزارشاخص مورد انتظار

  سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان
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 در اجتماعی روانی هایحمایت برنامه

مترقبه و بلایای غیر حوادث  
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 مقدمه
ترین خدمات حوزه سلامت است که براساس پروتکل خدمات حمایت های روانی اجتماعی یکی از مهمترین و ضروری 

 کشوری حمایت های روانی اجتماعی طی مراحل مختلفی پس از حادثه به افراد آسیب دیده ارائه می شود.

مراکز خدمات جامع  حادثه تا یک دوره شش ماهه الی یکساله در منطقه و سپس در این خدمات از روزهای اول پس از

 سلامت ادامه می یابد. 

 بلایاحوادث و مراحل مختلف واکنش های روانی و رفتاری پس از 

 زلزله، افراد از مراحل مختلفی عبور می کنند که عبارتند از:  همچون سیل و یبه طور معمول به دنبال بحران های

 

این مرحله طی چند دقیقه اول پس از سانحه رخ می دهد. طی این دقایق افراد دچار رعب و وحشت می  اثر یا ضربه: -1

شوند، گاه نیز حالت هایی همچون بهت زدگی و درماندگی مشاهده می گردد. در این مرحله افراد قدرت انجام هیچ کاری 

  د قبل از رسیدن نیروهای کمکی پایان می یابد.این حالت معمولا گذرا و کوتاه مدت است و در اکثر موار را ندارند.

 ماندن در این مرحله، نیازمند مداخله فوری است. باقی

 

در ساعات اولیه رخ می دهد. مردم سعی می کنند به کمک هم کاری انجام دهند و افراد احساس مسئولیت قهرمان گرایی:  -2

به این ترتیب تا قبل از رسیدن نیروهای کمکی بسیاری از . نمایندمی کنند، به طور داوطلبانه در امداد رسانی شرکت می

دهند. نکته مهم در مورد این مرحله این است که تحریک پذیری افراد طی این کارها را خود افراد بازمانده انجام می

ر نیاز به مسئله دیگ در عین حال درجات بالایی از گذشت و فداکاری را از خود نشان می دهند. مرحله بسیار بالاست و

 های داوطلبانه است. ایجاد هماهنگی و رهبری با هدف افزایش تأثیر فعالیت

 

این مرحله با رسیدن نیروهای کمکی و یک هفته تا چند ماه پس از حادثه بروز می کند.  :غم فراموشی امیدواری و  -3

اختلالات شدید عاطفی و حس خشم ها در پیدایش تعادل روانی ، کاهش توزیع کمک گردد.ها آغاز میآغاز توزیع کمک

 و انتقام جویی موثر هستند.

 

یعنی زمانی که اکثر نیروهای  ،ماه بعد از وقوع فاجعه آغاز می شود 3تا  2این مرحله حدود  روبرویی با واقعیت ها: -4

ز ا بزرگیبخش ها و جبران ناپذیری امداد از منطقه خارج می شوند. در این مرحله، بازماندگان متوجه عمق خسارت

روحیه خود را  چرا که مجدداً .های روانی بیشتری هستندخسارات می گردند. در این مرحله بازماندگان نیازمند حمایت

از دست می دهند، افسرده و مضطرب می گردند و احساس تنهایی شدیدی می کنند. ایجاد روحیه امید و اعتماد و دقت 

 در توزیع عادلانه هر گونه امکانات در این مرحله از اهمیت بسیاری برخوردار است.

گان شروع به بازسازی روانی و از سر گرفتن سال پس از فاجعه رخ می دهد. بازماند ماه تا یک 6بین  تجدید سازمان: -5

ند. افراد به این نتیجه می رسند که بازسازی زندگی با اتکا بر توانایی های خود آن ها امکان کنزندگی روزمره خود می 

 پذیر است.
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 در طبقه بندی حوادث و بلایای طبیعی فاکتورهایی ذیل موثر و قابل تعمق است:

 جغرافیایی و تعداد افراد درگیر شده از نظر (: Scope of the impactالف( قلمرو تاثیر حادثه )

 (: ناگهانی، تدریجی، خزنده یا مزمنSpeed of the onsetب( سرعت وقوع حادثه ) 

 )پس لرزه ها((: مثلا حملات تکراریDuration of the impactج( طول مدت اثر حادثه ) 

 (Social preparedness of the communityد( آمادگی اجتماعی )

 ( در رابطه با موقعیت جغرافیاییperipheral vs centralه( محیطی یا مرکزی بودن بلا )

 

 اهداف کلی برنامه 
 غیر مترقبه  پیشگیری از عوارض روانی اجتماعی ناشی از حوادث 

 

 اهداف اختصاصی برنامه 
  کاهش شیوع و پیشگیری از پیشرفت و تشدید عوارض روانی در حوادث غیر مترقبه 

    افزایش توان انطباق و آماده سازی بازماندگان 

    تقویت مهارت های اجتماعی بازماندگان و کمک به جامعه برای سازماندهی مجدد و بازسازی جامعه 

 شاخص های ستاد دانشگاه:
  درصد پوشش کارشناسان سلامت روان جدیدالورود که قبل از شروع به کار در حوزه حمایت های روانی اجتماعی

 در حوادث غیر مترقبه اموزش دیده اند. 

o  100شاخص مورد انتظار % 

  دوره بازآموزی حمایت های روانی  1402درصد پوشش کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام سلامت که در سال

  عی در حوادث غیر مترقبه را گذرانده اند.اجتما

  درصد پوشش افراد در معرض بحران که خدمات حمایت های روانی اجتماعی را از سوی کارشناس سلامت روان

  .دریافت کرده اند 

o  70شاخص مورد انتظار % 
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 اداره سلامت اجتماعی
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 برنامه پیشگیری و مراقبت از

  بدرفتاری با کودک
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 مقدمه: 
توانمندسازی کارشناسان و کارکنان مراکز بهداشتی در با هدف برنامه پیشگیری و مراقبت از بدرفتاری با کودک 

و همچنین توانمند سازی اجتماعی مردم در زمینه اصلاح نگرش و بدرفتاری با کودک زمینه شناسایی و پیگیری موارد 

باورها می باشند. همچنین از اهداف دیگر این برنامه تغییر رفتارهای وابسته به خشونت در خانواده های درگیر و به تبع 

 آن، ارتقاء کیفیت زندگی افراد می باشد. 

مراجعه کننده به مراکز شونت خانگی و والدین کودکان آزار دیده و شاهد خگروه هدف این برنامه کلیه 

 می باشد.   بهداشتی درمانی

خشونت فیزیکی و روانی) کودک شاهد خشونت خانگی( در  کنترلو  برنامه به منظور پیشگیری، کاهش این

 کودکان تدوین و اجرا گردیده است.

 

 اهداف کلی برنامه در کشور: 
  بدرفتاری خانگی و شاهد خشونت خانگی، شناسایی شده در نظام مراقبتهای ایجاد پوشش مراقبتی برای کودکان مورد

 بهداشتی اولیه

  کاهش خشونت خانگی مجدد در کودکان مورد بدرفتاری خانگی و شاهد خشونت خانگی، شناسایی شده در نظام

 مراقبتهای بهداشتی اولیه

 اهداف اختصاصی برنامه:

  صد درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه در طی سال اول خدمت در دوره های آموزشی

 )حضوری/ غیرحضوری( برنامه پیشگیری از بدرفتاری با کودک شرکت نمایند. 

  سال یکبار در دوره های بازآموزی  3صددرصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه هر

 )حضوری/ غیر حضوری( برنامه پیشگیری از بدرفتاری با کودک شرکت نمایند.

 دوره طی سال اول خدمت در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه در  به جدید الورودکارشناسان سلامت روان  صد درصد

 شرکت نمایند. بدرفتاری با کودکپیشگیری از  برنامه)حضوری/غیرحضوری( آموزشی های

  سال یکبار در دوره های بازآموزی  3کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه  هر صد درصد

 )حضوری/غیرحضوری( برنامه پیشگیری از بدرفتاری با کودک شرکت نمایند.

  در صد درصد کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه در طی سال اول خدمت

 دوره های آموزشی )حضوری/غیرحضوری( برنامه پیشگیری از بدرفتاری با کودک شرکت نمایند.

  سال یکبار در دوره  3صد درصد کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه هر

 مایند.های بازآموزی )حضوری/غیر حضوری( برنامه پیشگیری از بدرفتاری با کودک شرکت ن
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  صددرصد افراد گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل دادند غربالگری اولیه بدرفتاری با کودک در مورد

 آنها انجام شود.  

 .صددرصد افراد گروه هدف برنامه که غربالگری اولیه مثبت شدند غربالگری تکمیلی در مورد آنها انجام شود 

  ر غربالگری تکمیلی مثبت شده اند در صورت رضایت والدین تحت پوشش مراقبت صد درصد موارد غیر فوری که د

 .قرار گیرند

   صددرصد مواردی که جان کودک در خطر است با استفاده از ضوابط موجود قانونی برای حفظ جان کودک اقدام

 شود و کلیه اقدامات ثبت شود.

 1404های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص
 های بهداشتی اولیه که طی سال اول خدمت  دوره های آموزشی پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت درصد

  را گذرانده باشند "پیشگیری از بدرفتاری با کودک")حضوری/غیرحضوری( برنامه

   100شاخص مورد انتظار % 

 سال اول خدمت در دوره های کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه که در طی  درصد

  اندشرکت نموده "بدرفتاری با کودکپیشگیری از ")حضوری/ غیرحضوری( برنامه  آموزشی

  100شاخص مورد انتظار % 

 ( غیرحضوری/حضوری) آموزشی های دوره در خدمت اول سال طی در که بهورز /سلامت مراقب کارشناسان درصد

  اند نموده شرکت "کودک با بدرفتاری از پیشگیری" برنامه

  100شاخص مورد انتظار % 

 اند داده تشکیل الکترونیک فعال پرونده که برنامه هدف گروه در کودک با بدرفتاری اولیه غربالگری درصد 

  100شاخص مورد انتظار % 

 است شده مثبت آنها در کودک با بدرفتاری اولیه غربالگری که برنامه هدف گروه افراد تکمیلی غربالگری درصد  

  40شاخص مورد انتظار%    

 :4140 سال در شهرستان ستاد در برنامه هایشاخص
 ( غیرحضوری/حضوری) آموزشی های دوره در خدمت اول سال طی در که بهورز /سلامت مراقب کارشناسان درصد

  اند نموده شرکت "کودک با بدرفتاری از پیشگیری" برنامه

  100شاخص مورد انتظار % 

 اند داده تشکیل الکترونیک فعال پرونده که برنامه هدف گروه در کودک با بدرفتاری اولیه غربالگری درصد  

  100شاخص مورد انتظار % 

 است شده مثبت آنها در کودک با بدرفتاری اولیه غربالگری که برنامه هدف گروه افراد تکمیلی غربالگری درصد  
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   40 انتظار موردشاخص%  

 :1404 سال برای سلامت جامع مراکز سطح در برنامه هایشاخص
 اند داده تشکیل الکترونیک فعال پرونده که برنامه هدف گروه در کودک با بدرفتاری اولیه غربالگری درصد  

  100شاخص مورد انتظار % 

 است شده مثبت آنها در کودک با بدرفتاری اولیه غربالگری که برنامه هدف گروه افراد تکمیلی غربالگری درصد  

 40مورد انتظار  شاخص% 
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بهبود روابط در برنامه 

 خانواده)پیشگیری از همسرآزاری(
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 مقدمه

بهداشت جهانی خانواده را عامل اجتماعی اولیه در افزایش سلامت و بهزیستی معرفی کرده است. دستیابی به  نمازسا

جامعه سالم آشکارا در گروه سلامت خانواده و تحقق خانواده سالم مشروط به برخورداری افراد آن از سلامت روانی و 

زی و بهبود روابط در اعضای خانواه اثرهای مثبتی را در داشتن رابطه های مطلوب با یکدیگر است. از این رو سالم سا

 جامعه نیز به دنبال خواهد داشت. 

ارتباط زناشویی هسته مرکزی نظام خانواده و اختلال در آن به منزله تهدیدی جدی برای بقا و سلامت روان خانواده 

، تربیت اخلاقی، تربیت جنسی و تربیت شناختی در بستر خانواده، ابعاد مختلف از قبیل تربیت اجتماعی، تربیت عاطفیاست. 

 .ه فرآیند انواع تربیت قابل تصور نیستبدر هم تنیده است به گونه ای که تصور خانواده سالم بدون توجه 

بنابراین برای جلوگیری از ایجاد تنش و نیز بهبود روابط بین زوج ها ارائه آموزش در این خصوص همواره لازم و 

 ضروری است. 

اختلافات توانمندسازی کارشناسان و کارکنان مراکز بهداشتی در زمینه شناسایی و پیگیری موارد با هدف این برنامه 

بهبود روابط در و همچنین توانمند سازی اجتماعی مردم در  شناسایی شده در بین افراد خانواده )از جمله زن و شوهر(

ونت خانگی می باشند. همچنین از اهداف دیگر این برنامه تغییر اصلاح نگرش و باورهای فرهنگی مروج خشخانواده و 

 باشد.کیفیت زندگی افراد میهای ارتباطی و ه های درگیر و به تبع آن، ارتقای مهارترفتارهای وابسته به خشونت در خانواد

و  ،زدواج کرده اندگروه هدف این برنامه کلیه زنان مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی که حداقل یک بار ا 

 صورت تمایل به شرکت در برنامه هستند.  همچنین همسران آنها در

 

 :اهداف کلی برنامه در کشور

 های ارتباطی زوجین بهبود و ارتقای مهارت 

  ارتقای سلامت خانواده بهبود روابط و توانمندسازی و آگاهی بخشی با هدف 

 :برنامه اختصاصی اهداف

 یآموزش یها دوره در خدمت اول سال یط در هیاول یبهداشت یمراقبتها نظام در شاغل یعموم پزشکان درصد صد 

 . ندینما شرکت "بهبود روابط در خانواده" برنامه( رحضورییغ /حضوری)

 یبازآموز یها دوره در کباری سال 3 هر هیاول یبهداشت یمراقبتها نظام در شاغل یعموم پزشکان صددرصد 

 .ندینما شرکت " بهبود روابط در خانواده " برنامه( حضوری ریغ/حضوری)

 دوره در خدمت اول سال یط در هیاول یبهداشت یمراقبتها نظام به دالورودیجد روان سلامت کارشناسان درصد صد 

 .ندینما شرکت "بهبود روابط در خانواده"( رحضورییغ/حضوری) یآموزش یها

 یبازآموز یها دوره در کباری سال 3 هر  هیاول یبهداشت یمراقبتها نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان درصد صد 

 .ندینما شرکت "بهبود روابط در خانواده" برنامه( رحضورییغ/حضوری)
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 در  خدمت اول سال یط در هیاول یبهداشت یمراقبتها نظام در شاغل بهورزان و سلامت مراقب کارشناسان درصد صد 

 .ندینما شرکت "بهبود روابط در خانواده" برنامه( رحضورییغ/حضوری) یآموزش یها دوره

 دوره در کباری سال 3 هر هیاول یبهداشت یمراقبتها نظام در شاغل بهورزان و سلامت مراقب کارشناسان درصد صد 

 .ندینما شرکت "بهبود روابط در خانواده" برنامه( حضوری ریغ/حضوری) یبازآموز یها

 در بهبود روابط در خانواده یغربالگر دادند لیتشک کیالکترون فعال پرونده که برنامه هدف گروه افراد درصد صد 

  .شود انجام آنها مورد

 شود انجام آنها مورد در یلیتکم یغربالگر شدند مثبت هیاول یغربالگر که برنامه هدف گروه افراد درصد صد. 

 پوشش تحت یشخص تیرضا صورت در اند شده مثبت یلیتکم یغربالگر در که برنامه هدف گروه افراد درصد صد 

 .رندیگ قرار مراقبت

 :1404 سال در دانشگاه ستاد در برنامه هایشاخص
 آموزشی هایدوره خدمت، اول سال طی در که اولیه بهداشتی هایمراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد 

  باشند گذرانده را "بهبود روابط در خانواده" برنامه( حضوری غیر/حضوری)

  100شاخص مورد انتظار% 

 هایدوره در خدمت، اول سال طی در که اولیه بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان درصد 

  اندنموده شرکت "بهبود روابط در خانواده" برنامه( حضوری غیر/حضوری) آموزشی

  100شاخص مورد انتظار % 

 ( حضوری غیر/حضوری) آموزشی هایدوره در خدمت، اول سال طی در که بهورز /سلامت مراقب کارشناسان درصد

  اند نموده شرکت "بهبود روابط در خانواده" برنامه

   100شاخص مورد انتظار % 

 اندداده تشکیل الکترونیک فعال پرونده که برنامه هدف گروه در "خانواده اختلال در روابط" اولیه غربالگری درصد  

  100شاخص مورد انتظار % 

 شده مثبت آنها در "خانواده اختلال در روابط" اولیه غربالگری که برنامه هدف گروه افراد تکمیلی غربالگری درصد 

  است

  50شاخص مورد انتظار  % 

 :1404 سال در شهرستان ستاد در برنامه هایشاخص

 ( حضوری غیر/حضوری) آموزشی های دوره در خدمت، اول سال طی در که بهورز /سلامت مراقب کارشناسان درصد

  اند نموده شرکت "بهبود روابط در خانواده" برنامه

  100شاخص مورد انتظار % 
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 اندداده تشکیل الکترونیک فعال پرونده که برنامه هدف گروه در "خانواده اختلال در روابط" اولیه غربالگری درصد  

  100شاخص مورد انتظار % 

 است شده مثبت آنها "خانواده اختلال در روابط" اولیه غربالگری که برنامه هدف گروه افراد تکمیلی غربالگری درصد  

  50شاخص مورد انتظار % 

 :4140سال  برای سلامت جامع مراکز سطح در برنامه هایشاخص
 اندداده تشکیل الکترونیک فعال پرونده که برنامه هدف گروه در "خانواده اختلال در روابط" اولیه غربالگری درصد  

  100شاخص مورد انتظار % 

 شده مثبت آنها در "خانواده اختلال در روابط" اولیه غربالگری که برنامه هدف گروه افراد تکمیلی غربالگری درصد 

  است

  50شاخص مورد انتظار % 
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اداره پیشگیری و کاهش آسیب   

 اختلالات مصرف مواد
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پیشگیری از اختلالات مصرف مواد برنامه   
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 مقدمه
های والدین همه والدین خواهان بزرگ کردن فرزندانی تندرست و نیک رفتار هستند. با گذر از کودکی به نوجوانی دغدغه

شود.  مادران و پدران در جستجوى راهکارهایى در مورد رفتار فرزندان دو چندان شده و بیش از پیش به نگرانى بدل مى

هاى بسیارى نشان داده است خانواده رات این دوران گذر دهند. پژوهشآیند که نوجوانان را به سلامت از مخاطبر مى

ترین رسوءمصرف مواد است. والدین موثمشکلات رفتاری از جمله از  ىپیشگیر ىمهمترین محیط برا دلایل متعدد به

شوند. از دیگر سو مطالعات محسوب میفرزندان  ىرفتار ىمهمترین الگوى زندگ ى و از ابتداى نوجوانان بوده افراد زندگ

 ىهاسال ى، یعنیو نوجوان ىاولیه از مصرف مواد کودک ىپیشگیر ىبهترین زمان براعلمی به یقین نشان داده است 

از طریق خانواده باعث به تعویق  یاست اگر پیشگیر اثبات کرده هاى متعددپژوهشست. در کنار والدین ا فرد ىزندگ

ها فرزندانشان را بدون تجربه مواد به باشد یا به عبارت دیگر خانوادهى سیگار یا هر ماده دیگر یتجربهافتادن اولین 

 یابد.ىکاهش م ىزندگ ىبعد ىهاسوء مصرف مواد و اعتیاد در سال ىبرسانند، شانس ایجاد مشکلات جد یهجده سالگ

است که  یهایکنیم مهارتییاد م« وری پیشگیرانهپرفرزند یهامهارت»عنوان تحت  که در این برنامه از آن یهایمهارت

 با یکدیگر از اعتیاد، بطور عام به استحکام و ثبات خانواده، ارتباط مناسب اعضای خانواده یصرف نظر از جنبه پیشگیر

انجامد. بد نیست در اهمیت پیشگیری اولیه از سوء مصرف مواد در دوران کودکی و یو رشد و تکامل سالم فرزندان م

تواند بر مغز یها نشان داده است مصرف مواد در این دوران مبه این نکته هم اشاره کنیم که برخی پژوهش ینوجوان

  .برگشت ناپذیر بگذارد یفرد که هنوز دوره رشد و تکامل آن کامل نشده است تاثیرات

گیرند، بدون این که بخواهیم نقش میتاثیر دوستان را مهمتر از نقش پدر و مادر در نظر  یدر دوره نوجوان برخی والدین

 هم نوجوانی دوره در والدین که دهندمی نشان دنیا هایمهم همسالان را کتمان کنیم، باید بگوییم که اکثر پژوهش

 هایمهارت داشتن صورت در مادر و پدر حتی. دارند آنها بر را نفوذ بیشترین و هستند خود فرزندان الگوی ترینقوی

 داشته ایکنندهتعیین نقش احتمالی منفی تاثیر از جلوگیری و دوستان مثبت تاثیر تقویت در توانندمی فرزندپروری

 همین به. دهدمی افزایش فرزندانتان برای سالم و مناسب شرایط ایجاد در را مادر و پدر مسئولیت حقیقت این. باشند

شیوه به توانندمی والدین واقع در است، والدین و خانواده بر مبتنی دنیا پیشگیری جدید هایِبرنامه اکثر که است دلایل

 .دارند باز مواد مصرف سوء از را آنها و کنند کمک نوجوان مثبتِ رشد به متعددی های

 

 
 : کشور در برنامه یکل اهداف

 مصرف اختلالات کاهش راستای در سال 10-17 سنی گروه والدین پروری فرزند هایمهارت ارتقای 

 مواد

 :برنامه یاختصاص اهداف
 نوجوان) فرزندپروری مهارت آموزش دریافت شرایط واجد سال 12-17 سنی گروه والدین صددرصد 

  . باشد شده ارجاع روان سلامت کارشناس به سلامت مراقب کارشناس طرف از ،(من سالم
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 مهارت آموزش روان سلامت کارشناس توسط سلامت، مراقب کارشناس از شده ارجاع هدف گروه صددرصد 

 . نمایند دریافت( من سالم نوجوان) فرزندپروری

 ( سالم نوجوان) فرزندپروری مهارت آموزشی های دردوره خدمت بدو در روان سلامت کارشناسان صددرصد

  .نمایند شرکت غیرحضوری /حضوری

 مهارت بازآموزی های دوره در یکبار سال سه هر سلامت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان صددرصد 

 نمایند.  شرکت غیرحضوری /حضوری( سالم نوجوان) فرزندپروری

 تقویت بنیان خانوادهآموزشی استاندارد  های دردوره سلامت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان صد در صد  

 به طور حضوری شرکت نمایند. 

 

 1404 سال در دانشگاه ستاد در برنامه یهاشاخص
 حضوری( سالم نوجوان) فرزندپروری مهارت آموزشی های دوره در که خدمت بدو روان سلامت کارشناسان درصد/ 

   نمایند؛ می شرکت غیرحضوری

o 100: انتظار مورد شاخص % 

 مهارت بازآموزی های دوره در یکبار سال سه هر که سلامت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان درصد 

  نمایند؛ می شرکت غیرحضوری /حضوری( سالم نوجوان) فرزندپروری

o 100: انتظار مورد شاخص % 

 هدف گروه در( سالم نوجوان) فرزندپروری مهارت انفرادی آموزش تعداد . 

 نفر  10)نوجوان سالم(  حداقل فرزندپروریمورد انتظار:  آموزش مهارت  شاخص 

 ؛ هدف گروه در(  سالم نوجوان)  فرزندپروری مهارت گروهی آموزش جلسات تعداد مجموع 

o ( ماه در نفر 25کارگاه در ماه ) 2متوسط  برگزاری: انتظار مورد شاخص 

 اند؛ کرده دریافت(  سالم نوجوان)  فرزندپروری های مهارت آموزش که هدف های گروه در افراد تعداد مجموع  

o در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان  نفر 035: انتظار مورد شاخص 

 

 

  (به ازاء هر  10-14تعداد دوره های برگزارشده تقویت بنیان خانواده جهت گروه هدف ) کارشناس سلامت  3سال

 روان آموزش دیده 

o   در   (خانواده  15-01برای دوره آموزش استاندارد ) 3شاخص مورد انتظار: برگزاری حداقل

 کارشناس سلامت روان آموزش دیده  3سال به ازاء هر

 مشهد، شگاه های علوم پزشکی شهید بهشتیداندر  ای برگزارشده خانواده توانا جهت گروه هدفتعداد دوره ه ،

کرمان، بندر عباس، زاهدان ، لرستان ، اهواز ،گیلان ، قزوین ، زنجان ، کرمانشاه ،کردستان ، ایلام، همدان، اصفهان، 

  کارشناس سلامت روان آموزش دیده  3اراک، خمین ، ساوه و قم   به ازاء هر 
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o نفر ( در سال به  120خانواده  )حداقل 10دوره آموزش برای   4 شاخص مورد انتظار:  برگزاری

 کارشناس سلامت روان آموزش دیده  3ازاء هر

 

 1404 سال در شهرستان ستاد در برنامه یهاشاخص
 هدف گروه در( سالم نوجوان) فرزندپروری مهارت انفرادی آموزش تعداد . 

o نفر   01 متوسط برگزاری: انتظار مورد شاخص 

 ؛ هدف گروه در(  سالم نوجوان)  فرزندپروری مهارت گروهی آموزش جلسات تعداد مجموع 

o  نفر در ماه( 25) ماه در کارگاه2 متوسط برگزاری: انتظار مورد شاخص 

 

 اند؛ کرده دریافت(  سالم نوجوان)  فرزندپروری های مهارت آموزش که هدف های گروه افراددر تعداد مجموع  

o در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان  نفر 503مورد انتظار:   شاخص 

o  

  (به ازاء هر  10-14تعداد دوره های برگزارشده تقویت بنیان خانواده جهت گروه هدف ) کارشناس سلامت  3سال

 روان آموزش دیده 

o   در   (خانواده  15-01برای دوره آموزش استاندارد ) 3شاخص مورد انتظار: برگزاری حداقل

 کارشناس سلامت روان آموزش دیده  3سال به ازاء هر

 مشهد، شگاه های علوم پزشکی شهید بهشتیداندر  ای برگزارشده خانواده توانا جهت گروه هدفتعداد دوره ه ،

کرمان، بندر عباس، زاهدان ، لرستان ، اهواز ،گیلان ، قزوین ، زنجان ، کرمانشاه ،کردستان ، ایلام، همدان، اصفهان، 

 دیدهکارشناس سلامت روان آموزش  3اراک، خمین ، ساوه و قم   به ازاء هر 

o نفر ( در سال به  120خانواده  )حداقل 10دوره آموزش برای  4 شاخص مورد انتظار:  برگزاری

 کارشناس سلامت روان آموزش دیده  3ازاء هر

 

 1404 سال یبرا سلامت جامع مراکز سطح در برنامه یهاشاخص

 هدف گروه در( سالم نوجوان) فرزندپروری مهارت انفرادی آموزش تعداد. 

o نفر 01متوسط برگزاری: انتظار مورد شاخص   

 ؛ هدف گروه در(  سالم نوجوان)  فرزندپروری مهارت گروهی آموزش جلسات تعداد مجموع  

o نفر در ماه(  25کارگاه در ماه ) 2متوسط  یمورد انتظار: برگزار شاخص 

 

 اند؛ کرده دریافت(  سالم نوجوان)  فرزندپروری های مهارت آموزش که هدف های گروه در افراد تعداد مجموع  

o روان سلامت کارشناس هر ازاء به سال در نفر 053مورد انتظار:   شاخص  
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  (به ازاء هر  10-14تعداد دوره های برگزارشده تقویت بنیان خانواده جهت گروه هدف ) کارشناس سلامت  3سال

 روان آموزش دیده 

o   در   (خانواده  15-01برای دوره آموزش استاندارد ) 3شاخص مورد انتظار: برگزاری حداقل

 کارشناس سلامت روان آموزش دیده  3سال به ازاء هر

 مشهد، شگاه های علوم پزشکی شهید بهشتیداندر  تعداد دوره های برگزارشده خانواده توانا جهت گروه هدف ،

یلام، همدان، اصفهان، کرمان، بندر عباس، زاهدان ، لرستان ، اهواز ،گیلان ، قزوین ، زنجان ، کرمانشاه ،کردستان ، ا

 کارشناس سلامت روان آموزش دیده 3اراک، خمین ، ساوه و قم   به ازاء هر 

o نفر ( در سال به  120خانواده  )حداقل 10دوره آموزش برای  4 شاخص مورد انتظار:  برگزاری

 کارشناس سلامت روان آموزش دیده  3ازاء هر
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ارزیابی، تشخیص و مراقبت از اختلالات مصرف  برنامه

 دخانیات، الکل و مواد
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 مقدمه:
 به پیش از بیش توجه مواد،  و الکل دخانی، مواد مصرف به انتسابقابل  هایبیماری بار افزایش با توجه به روند

برنامه توسعه هفتم با تمرکز بر  پیشگیری و مراقبت های درمانی این حوزه بویژه ترک دخانیات که در اهداف مداخلات

درصد در جمعیت کشور، حصول آن را  10درصد به  14شاخص کاهش شیوع مصرف دخانیات تا پایان این برنامه از 

 در اولویت قرار می دهد.

مواد در  و الکل دخانیات، مصرف برای ارتقای خدمات ارزیابی، تشخیص و مراقبت اختلالات مناسبی فرصت بر این اساس

اهداف ذیل این برنامه که شامل موارد زیر است، مورد تاکید  ام مراقبت های اولیه بهداشتی و کوشش جهت دستیابی بهنظ

 مجدد است: 

در نظام مراقبت های اولیه  مواد و الکل دخانیات، مصرف سازی و حمایت مستمر از ارایه خدمات اختلالاتظرفیت -

های روانشناختی، خدمات درمان دارویی اختلال مصرف دخانیات  بهداشتی )غربالگری، شناسایی، ارایه مراقبت

 و ارجاع به مراکز تخصصی درمان مصرف الکل و مواد(

 مواد و الکل دخانیات،مصرف عوارض نسبت به  یعموم تیجمع یحساس سازفراخوان و  -

 سواد سلامت جامعه با اهداف پیشگیرانه و افزایش تقاضای درمان شیافزا -

 های بیماران پیشگیرانه و مراقبتی موردنیاز خانوادهارایه آموزش های  -

 وزارت دخانیات کنترل یرخانهدب گزارش در خصوص شیوع مصرف دخانیات  نکته مورد توجه در سالهای اخیر، آخرین

 کنندمی مصرف سیگار روزانه صورت به سال 18 بالای جمعیت از درصد 1/10 نشان می دهد، 95 سال در که بهداشت

 تنباکو مشتقات کننده انواع  مصرف زناناز  درصد 9/0 و مردان از درصد 20تقریبا جنسیتی تفکیک اساس بر که

 مصرف یتفنن یاروزانه  بصورت سال  64تا  18 جمعیت از درصد 2/14همچنین در این گزارش آمده است،  .باشندمی

 مردان از درصد 25 یتیجنس یککه بر اساس تفک باشند، می قلیان حتی و پیپ سیگار، مانند دخانی محصولات انواع کننده

 .کنندمی مصرف دخانیات انواع زنان از درصد 4 و

 سال در آماری مستندات طبق که طوری به است، زنان گروه در دخانی مواد مصرف شیوعنکته قابل تامل، رشد نرخ  

 درصد 4 به 95 سال در آمار این متأسفانه که بودند دخانیات محصولات انواع کننده مصرف زنان درصد 7/3 ،1390

 ، 95 سال در سال 15 تا 13 سنی گروه در تنباکو انواع مصرف میزان گزارش این اساس علاوه بر این، بر است. رسیده

 درصد 8/4 ،95 سال در سال 15 تا 13 پسران بین در سیگار مصرف چنانکه. است داشته رشد برابر دو 86  سال به نسبت

  .است شده زده تخمین درصد 3/4دختران بین در رقم این  و بوده  درصد 3/7 قلیان مصرف میزان و

منطبق با آخرین گزارش آماری  ،همچنین

 و  درصد 3/9 معادل حاضر حال در سیگار مصرف (،شیوع1400) استپسمطالعه غیرواگیردر های بیماری خطر عوامل

. از سوی دیگر، بر اساس آخرین راهنمای دو بالاتر می باش سال 18 ازجمعیت درصد 19/ 4 دخانی مواد مصرف شیوع

درصد مصرف کنندگان  60(، مطالعات بین المللی نشان می دهد، 2024سازمان جهانی بهداشت در مداخلات ترک دخانیات )

 دخانیات تمایل به ترک آن دارند.

 با افزایش یراخ یدر سالهاآماری پیشگفت، علی رغم تغییر کم شیوع کلی مصرف دخانیات در کشور،  داده های توجه به با

 آن  یتتوجه به اهم باکه  هستیم بطور خاص مواجه زنان و جمعیتنوجوان و جوان  یسن یها گروه در دخانیات مصرف
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 مواد، و الکل مصرفبه  یشگراجدی در خطر  عاملبه  عنوان و  اجتماعی افراد جامعه، و یو روان یسلامت جسم یندر تام

را برجسته می کند. بر این کشور  ینظام بهداشتو درمان اختلال مصرف دخانیات در  در  یشگیرانهمداخلات پ یتاولو

اساس شاخص های مربوط به حوزه ی دخانیات در شرح وظایف تیم سلامت در سال جاری مورد توجه و تاکید ویژه 

 قرار گرفته است.

رچه بر اساس داده های آماری چند سال اخیر، علی رغم روند نسبتا افزایشی در پوشش غربالگری اولیه و درصد اگ

دانش و مهارت تیم سلامت در مداخلات جهت انجام غربالگری  ارتقای نیاز به 1404شناسایی موارد مثبت، هم چنان در سال 

علاوه بر آن براساس  وانشناختی و درمانی دیده می شود.ها، شناسایی موارد مثبت و پیگیری جهت دریافت خدمات ر

 نظام ارایه خدمات با کیفیت، ارتقای مطلوبتری جهت سازی نتایج پایش های حضوری تاکید می شود، نیاز جدی به ظرفیت

د و افزایش سواد سلامت جامعه با هدف افزایش تقاضای خدمت ترک سیگار و سایر خدمات پیشگیرانه مور ونظارت پایش

 انتظار است. 

 یاتیو در برنامه عمل دیشده و توجه به آنها مورد تاک هیارا لیخدمات در ذ یجهت ارتقا ییاجرا یراهبردها یبرخ: توجه

موارد مذکور مورد مطالبه قرار خواهد گرفت. در واقع، علاوه بر  یاز اقدامات انجام گرفته در راستا یگزارش 1404سال 

مورد محیطی  یها تیفعالبرنامه،  شرفتیپ یابیجهت ارز یحضور یها شیو پا یلیگزارش تحل میدر تنظ ،یگزارش آمار

 . رندیگ یم قرار بررسی

 

 تلاش برای بهینه سازی مدیریت منابع و ساختار فیزیکی ارایه خدمات -1

 

 به توجه : بادر غربالگری های حوزه سلامت روانی، اجتماعی و اعتیادتامین حفظ حریم شخصی مراجعین  -

مرتبط حفظ حریم  اطلاعات محرمانگی به نیاز و روانی، اجتماعی و اعتیاد سلامت خدمات در موجود استیگمای

شخصی مراجعین حین انجام غربالگری های حوزه سلامت روانی ، اجتماعی و اعتیاد،  تامین ساختار فیزیکی 

مناسب برای تحقق این امر ضروری است.  قابل درک است که در شرایط کنونی با توجه به محدودیت های ناشی 

نابع و فضای فیزیکی برخی مراکز به این امر بخشی از فضای م  19-از شرایط دوران شیوع بیماری کووید 

سلامت در  مراقبین اتاق در چیدمان مبلمان اداری تغییر و تنظیماختصاص یافته است، اما حداقل راهبرد عملی 

است، به صورتی افزایش فاصله بین میزهای کاری و پیش بینی صندلی اختصاصی مراجع در کنار هر میز  جهت 

داشته باشد و پرسش ها  با در مانیتور را امکان مشاهده سوالات غربالگری ، مراجع که طبق پروتکل غربالگری

در جهت تامین حریم خصوصی مراجعین پرسیده شود. همچنین در این راستا، اتخاذ تدابیر لازم تن صدای ملایم 

 مراجع بسیار اهمیت دارد.بدون حضور همراه برای انجام غربالگری های این حوزه، 

 ی مناسب برای خدمات آموزش گروهی مراجعینتامین فضا -

  

  بهینه سازی مدیریت نیروی انسانی: -2

فقدان اگرچه  متناسب سازی اعضای تیم سلامت مراکز شهری و روستایی با استانداردهای جمعیتی: -

بر نیروی پزشک و عملکرد ضعیف آنان در مراکز شهری و کمبود روانشناس در مناطق شهری و روستایی 
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اجرای برنامه های حوزه سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد تاثیر مستقیم اجرای اجرای برنامه های حوزه 

داشته است و نیاز به راهبردی مدیریتی و حمایت طلبی کلان دانشگاهی و نیز گاها در سطوح وزارتی دارد، 

موجود از جهت حضور فیزیکی به موقع و منظم و ارایه خدمات با کیفیت، و نیز استفاده مدیریت نیروهای اما 

... همگی از اهرم های انگیزشی معنوی و مادی و پرهیز از رفتارهای تبعیض آمیز و ایجاد فرصت های رشد 

عهد و مقوله های با اهمیتی هستند که باید در مسیر شکوفایی دانش و مهارت حرفه ای و افزایش حس ت

 انگیزش کارکنان مورد توجه و دقت قرار گیرد.

 

در حوزه خدمات ارزیابی، تشخیص  ارتقای کمی و کیفی برنامه های توانمندسازی ارایه کنندگان خدمات: -

اعضای تیم سلامت اعم از کارشناسان مراقب سلامت، توانمندسازی  و مراقبت اختلالات مصرف مواد و

استاندارد های خدمات مندرج در با  سازی محتوای آموزشی نطبقمسلامت روان و پزشک، توجه به 

تشکیل جلسات فصلی بازآموزی، نیازسنجی ضروری است. همچنین ها و راهنماهای ابلاغی  دستورالعمل

برگزاری جلسات حضوری و گروهای مجازی اشتراک گذاری تجارب کارشناسان سلامت روان و آموزشی 

برای اعضای تیم سلامت می تواند در ارتقای توانمندی و کیفیت خدمات برنامه موفق و چالشهای اجرایی 

تسلط بر  سلامت روان به منظورمراقب سلامت خانواده و کارشناس  آموزشهمچنین  موثر واقع گردد.

، نحوه ی ی از سامانه های الکترونیک عملکرد یشاخص ها قیمحاسبه دق محتوای خدمات و شیوه ی ثبت و

 طبق دستورالعمل برنامه ضروری است. پیگیری ها  موارد مثبت غربالگری ها وثبت و ارجاع 

 

حمایت طلبی از سایر  مشارکت طلبی درون و بین سازمانی جهت کاهش عوامل خطر و افزایش عوامل محافظ: -3

معاونت ها و دستگاه های عضو شورای هماهنگی مبارزه با مواد مخدر استان، کمیته های مرتبط در حوزه ی 

کاهش عوامل جهت اتخاذ راهبردها و مداخلات موثر ستانداری و نیز موسسات خیریه و انجمن های غیردولتی ا

اجتماعی و  مصرف مواد بویژه در مناطق  -موثر بر سلامت روانیخطر محیطی، فرهنگی، اقتصادی و اجتماعی 

اقدام موثر بر ارتقای و نیز  حاشیه ای و پرخطر )دسترسی بالا به مواد و شیوع انواع آسیب های اجتماعی(

راهبردهای موثر بر افزایش عوامل محافظ سلامت روان و اجتماعی افراد جامعه از جمله دسترسی به امکانات 

 .درمانی، آموزشی، فرهنگی، تفریحی و ورزشی مورد تاکید و انتظار است

 

 

  بهینه سازی راهبردهای مدیریت فنی برنامه :  -4

 

لازم است این برنامه یک قالب زمانی و اجرایی  ابلاغ برنامه عملیاتی سالانه :ارتقای شیوه ی تدوین و  -

مدونی مبتنی بر سیاستها، برنامه ها و شاخص های ابلاغی از سطح وزارتی و دانشگاهی داشته باشد، 

ین و به تدوتلفیق آنها با نیازسنجی و مپینگ عوامل خطر محیطی همچنین، با اتخاذ یک دیدگاه جامع علمی، با 

 اجرای مداخلات موثر پرداخته شود.
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با توجه به ضرورت افزایش مقبولیت خدمات ارتقای مقبولیت خدمات از طریق بازاریابی اجتماعی خدمات:   -

تقاضای فعال در حوزه سلامت روان و اجتماعی به نیازهای مغفول مانده افراد جامعه این حوزه لازم است 

 ارتقای سوادتبدیل شود. در این راستا بر اساس منابع علمی، آموزش های همگانی با هدف  و مطالبه شخص

در خصوص ماهیت و انواع بیمار های روانپزشکی) سلامت جامعه و تغییر نگرش و اصلاح باورهای غلط 

رویی آن، اعم از اختلالات مصرف مواد و...(، علل، علائم و عوارض آن ها و شیوه ی درمان دارویی و غیردا

و پیامدهای اختلالات روانپزشکی و مصرف دخانیات؛ الکل و مواد می تواند  به عنوان  آسیب های اجتماعی

اطلاع رسانی خدمات  بهداشتی یک راهکار ارزشمند مورد توجه قرار گیرد. در کنار معرفی خدمات این حوزه، 

به شیوه تعاملی و  برنامه خودمراقبتیدر توجه به ظرفیت های موجود  وو درمانی و آشنایی با تیم سلامت 

به عنوان یک اولویت در جلب مشارکت مراجعین در نظام بحث و گفتگو و مسئله محور ) نه سخنرانی صرف( 

 مراقبت های بهداشتی اولیه بسیار حائز اهمیت است.

سطوح مختلف  قیمستمر و دقلازم است پایش و نظارت :  مستمر خدمات و نظارت شیپانظام  ارتقای -

و گزارش های تحلیلی بر روند  خدمات هیارا یفیو ک یکم یشاخص هافصلی رصد با هدف و محیطی  یستاد

ذیل آن مدنظر قرار گیرد. در نهایت، بدیهی است گزارش و اقدامات  ها بازخورد یریگیپو پیشرفت برنامه 

بیت عملکرد مشترک مدیریت ستادی میزان مطلوهای آماری مبتنی بر اهداف و شاخص های برنامه، نشانگر 

)کارشناس مراقب سلامت/ ماما/ بهورز، پزشک و کارشناس سلامت  دانشگاه و شهرستان و تیم سلامت

روان( می باشد. از آنجا که مدیر گروه سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد و کارشناس مسئول سلامت روان 

روان در مراکز ارایه خدمت به عنوان نیروی در حوزه ی ستادی شهرستان و نهایتا کارشناس سلامت 

هستند، انتظار به پیگیری و رصد مستمر روند شاخص ها و کیفیت ارایه خدمات تخصصی این حوزه، موظف 

خود برنامه مدونی جهت پایش مستمر مراکز و واحدها مدیریتی و نظارتی می رود، در راستای تکالیف 

در بازه های زمانی سالانه و شش ماهه، سه زارش های آماری )بهداشتی، ارزیابی کیفی خدمات و تحلیل گ

که بر اساس سطوح ستادی دانشگاه، شهرستان و مراکز و واحدهای ارایه کننده خدمت به  ماهه و یک ماهه

جلسات مشورتی و فنی با کارشناسان ستادی و محیطی  ترتیب تعریف می گردد( بپردازند. همچنین تشکیل

 مدنظر قرار گیرد.  با هدف تحلیل روند پیشرفت و نقاط قوت و ضعف خدمات

 

  

 : کشور در برنامه یکل اهداف
 نظام در مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص ارزیابی، خدمات کیفی و کمی ارتقای  

  اولیه های مراقبت

  :1404در سال  برنامه یاختصاص دافاه

 غیر /حضوری خدمت بدو آموزشی دوره اولیه، بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد صد

  .باشند گذرانده «مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه» حضوری



52 

 

 غیر /حضوری خدمت بدو آموزشی دوره اولیه، بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد صد 

 .باشند گذرانده «مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه» حضوری

 بازآموزی استاندارد دوره یکبار سال سه هر اولیه، بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد صد 

 .باشند گذرانده را «مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه»  حضوری غیر /حضوری

 خدمت بدو آموزش دوره در اولیه، بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان درصد صد 

 .نمایند شرکت  «مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه»  حضوری غیر /حضوری

 بازآموزی استاندارد ی دوره در اولیه، بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان درصد صد 

 شرکت یکبار سال سه هر «مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه»  حضوری غیر /حضوری

 .نمایند

 بدو آموزش دوره در اولیه، بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل بهورزان /سلامت مراقب کارشناسان درصد صد 

 .نمایند شرکت  «مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه»  حضوری غیر /حضوری خدمت

 بازآموزی /آموزشی استاندارد ی دوره در یکبار سال سه هر شاغل بهورزان /سلامت مراقب کارشناسان درصد صد 

 .نمایند شرکت «مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه» حضوری غیر /حضوری

 85 پوشش تحت جاری سال در سال 59 تا 15 سنی گروه در سلامت الکترونیک فعال پرونده دارای درصد افراد 

 .1گیرند قرار دخانیات و الکل مواد، مصرف اولیه غربالگری

 دخانیات از مجموع جمعیت تحت پوشش غربالگری  و الکل مواد، درصد از موارد غربال مثبت مصرف 7شناسایی حداقل

 اولیه 

 90  داخله روانشناختی قرارگیرند. م، تحت پوشش 2دخانیات  و الکل د مصرف کننده مواد،افرادرصد 

 5  (توسط پزشکمصرف مواد و الکل و ارجاع به مراکز تخصصی)ختلال موارد ا صیتشخدرصد افزایش 

 

 1404سال  -های برنامه در سطح ستاد دانشگاه/ شهرستان/ مرکز شاخص
 آموزشی بدو خدمت حضوری/ غیر  که دوره، اولیه بهداشتی های مراقبت نظام در جدیدالورود عمومی پزشکان درصد

  .باشند را گذرانده «برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد»حضوری

o درصد100: شاخص مورد انتظار 

 استاندارد بازآموزی  دوره یکبار سال سه که هر، اولیه بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد

  باشند. را گذرانده «برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد »حضوری/ غیر حضوری 

o درصد 100: شاخص مورد انتظار  

                                                           
به معنای پرونده ی فردی است که در یکی از واحدها یا مراکز بهداشتی برای دریافت حداقل یکی از مراقبت های گروه های  سلامت الکترونیک فعال . پرونده1

 سنی در سال جاری مراجعه کرده است، لذا امکان دسترسی به آن فرد برای ارایه مراقبت غربالگری اولیه فراهم شده است.

 تکمیلی غربالگری از طریقشناسایی شده موارد .  2
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 خدمت بدو آموزش دوره که اولیه، بهداشتی های مراقبت نظام در جدیدالورود روان سلامت کارشناسان درصد 

  .باشند گذرانده را «مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه»  حضوری غیر /حضوری

o درصد100: انتظار مورد شاخص 

 حضوری بازآموزی استاندارد ی دوره که اولیه، بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان درصد/ 

  .باشند گذرانده یکبار سال سه هر را «مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه»  حضوری غیر

o درصد 100: انتظار مورد شاخص 

 بدو آموزشی دوره که اولیه، بهداشتی های مراقبت نظام در جدیدالورود بهورزان /سلامت مراقب کارشناسان درصد 

  .باشند گذرانده «مواد و الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه» حضوری غیر /حضوری خدمت

o درصد100: انتظار مورد شاخص 

 دوره در یکبار سال سه هر که اولیه، بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل بهورزان /سلامت مراقب کارشناسان درصد 

 الکل دخانیات، مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه» حضوری غیر /حضوری بازآموزی /آموزشی استاندارد ی

  .نمایند شرکت «مواد و

o درصد 100: انتظار مورد شاخص 

  ای گـروه های  های دورهمصرف مواد، الکل و دخانیات از جمعیت دریافت کننده مراقبت هیاول یپوشش غربالگردرصد

  سنی ) توسط کارشناس مراقب/بهورز(

o :گروه بسته خدمت  افتیدر متقاضی گانمراجعه کننددرصد از  85حداقل  شاخص مورد انتظار

 ه که در سال جاری به مرکز مراجعه کرده اند.سال 59تا  15سنی

  مصرف مواد، الکل و دخانیات ) توسط کارشناس مراقب/بهورز( هیاول یغربالگردرصد شناسایی موارد مثبت  

o   :مصرف مواد، الکل و دخانیات  هیاول یغربالگردرصد از جمعیت  7 حداقلشاخص مورد انتظار 

  توسط  گرفتند.داخله روانشناختی قرارمتحت پوشش  که، 1دخانیات و الکل د مصرف کننده مواد،افرادرصد(

  (سلامت روانارشناس ک

o  :درصد  موارد شناسایی شده در غربالگری تکمیلی 09شاخص مورد انتظار 

 (توسط پزشکمصرف مواد و الکل و ارجاع به مراکز تخصصی)ختلال موارد ا صیتشخ درصد  

o  درصد افزایش نسبت به سال قبل 5شاخص مورد انتظار: حداقل 

   

 

 

 

 

 

                                                           
 غربالگری تکمیلی از طریقشناسایی شده موارد .  1
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 مواد مصرف بیآس کاهش برنامه



55 

 

 مقدمه:
و اقتصادی  برنامه کاهش آسیب مصرف مواد شامل برنامه ها و مداخلاتی است که با هدف اولیه کاهش عواقب بهداشتی، اجتماعی

ر و محرک صورت می گیرد و الزاماً با کاهش مصرف مواد همراه نیست. فرد مصرف کننده، خانواده متعاقب مصرف مواد مخد

 گردند.برنامه های کاهش آسیب بهره مند میهای آنان و بقیه افراد اجتماع از 

ها و واقعیتهای موجود کشور، این واقعیت که فرد مصرف کننده های کاهش آسیب در کشور که مبتنی بر سیاستدر ارائه برنامه

به معنای  گیرد. بدیهی است که اینتصمیم دارد به مصرف مواد به صورت تزریقی یا غیرتزریقی ادامه دهد، مورد پذیرش قرار می

باشد. همچنین با فرد مصرف کننده تزریقی مانند یک انسان و با احترام برخورد تأیید ادامه مصرف مواد به هیچ روشی نمی

رود که فرد مصرف کننده تزریقی مانند هر شهروند دارای حقوق ومحدودیت  های قانونی رفتار نماید. شود و انتظار میمی

برنامه سرنگ و سوزن در مقابل خدمات پرهیزمدار یا درمان  .باشدز مسئول رفتارهای خویش میبنابراین مصرف کننده مواد نی

نگهدارنده نبوده و نیست. این برنامه تلاش دارد تاگستره خدمات مرتبط با سلامتی مصرف کنندگان مواد را هرچه بیشتر گسترش 

ارد. همچنان که مصرف مواد و مصرف تزریقی مواد محدود داده و از این مسیر گام مهمی در حفظ و ارتقاء سلامت جامعه برد

 و شهری مناطق کلیه و نبوده کشور باشد، گستره خدمات سرنگ و سوزن نیز فقط در مناطق شهریبه شهرهای بزرگ نمی

 هر در خدمات ارائه و سازی پیاده در باید صرفگی به مقرون اصل رعایت است بدیهی .کنند استفاده خدمات این از باید روستایی

 .باشد نظر مد منطقه

 های هپاتیت برخی وHIV  مشترک تزریق راه از منتقله بیماریهای مواد، مصرف اختلالات بالقوه عارضه شایعترین و ترین جدی

 مبارزه ستاد همکاری با بهداشت وزارت مواد، مصرف اقتصادی و اجتماعی بهداشتی، عواقب کاهش راستای در. است ویروسی

 کاهش های برنامه اجرای نتیجه. است نموده اقدام آسیب کاهش خدمات ارائه مراکز اندازی راه به نسبت کشور مخدر مواد با

 موارد بروز در تزریقی اعتیاد سهم بطوریکه است بوده مشترک تزریق راه از HIV بار جعهفا و پیشرونده سیر کاهش آسیب،

 در گروه این در وی آی اچ رسیده است. شیوع 1403سال  در درصد 10 حدود  دهه هشتاد به درصد 75 حدود از HIV  جدید

 درصد 4وی حدود  آی شیوع اچ گروه این در آخر ماقبل مطالعه در که است حالی در این باشد، می درصد 2/1 زیر حاضر حال

 بوده است.

 

  آسیب کاهش مراکز پوشش موجود وضعیت
 به اولیه بهداشتی خدمات  ارائه و زخم از مراقبت سوزن، و سرنگ تعویض و تحویل هایبرنامه شامل آسیب کاهش خدمات ارائه

 سایرداوطلبان و( دوستان و اطرافیان میان در وثوق مورد افراد) همسالان گروه بهداشتی، پرسنل توسط آموزش و مشاوره همراه

و ( Mobile Centerمراکز سیار کاهش آسیب ) (،Drop-in centersآسیب ) ثابت کاهش گذری مراکز در خدمات این. باشندمی

 که هستند دوستانه و ایمن محیطی با مراکزی گذری ثابت یا سیار، مراکز. گرددمی رائهتیم سیار وابسته به مراکز کاهش آسیب ا

 ارائه هدف هایگروه برای پرخطر رفتارهای دیگر اصلاح با مرتبط خدمات همچنین و مواد ترایمن تزریق با مرتبط خدمات آنها در

 .میگردد

 گروه توسط اغلب آموزشی بروشورهای و تزریق استریل وسایل دادن قرار اختیار در شامل مراکز این توسط شده ارائه خدمت

 .باشدمراکز می آن به وابسته سیار هایتیم توسط یا گذری، مراکز سیار کاهش آسیب، مراکز خود در داوطلبان سایر یا همسالان

 :(2009-بهداشت جهانی سازمان)مواد تزریقی کنندگان مصرف در آسیب کاهش خدمات کامل بسته

 آنها جنسی شرکای و کنند می تزریق را مواد که کسانی برای( IEC) ارتباطات و آموزش رسانی، اطلاع .1

  (NSP) سوزن و سرنگ برنامه .2
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 ( MMT) متادون با نگهدارنده درمان .3

 (PIT) وی آی اچ ستوت مشاوره .4

 ترغیب و توزیع کاندومبرنامه  .5

 (STIهای مقاربتی)تشخیص، مراقبت و درمان بیماری .6

 (ART) ویروسی رترو های عفونت درمان .7

 ویروسی های هپاتیت درمان و تشخیص واکسیناسیون، پیشگیری، .8

 سلبیماری  درمان و تشخیص پیشگیری، .9

 Over Dose)) مصرفی بیش درمان و پیشگیری .10

 و سل افراد به سایر مراکز ارجاع می شوند. ، بیماری های مقاربتیسل، درمان اچ آی وی، هپاتیت های ویروسی درمانبرای 

-نفر تزریقی در زیرساخت  16914  سههزار و چهارصد و  در سال براساس آخرین آمارهای ارائه خدمات کاهش آسیب مصرف مواد 

 90 تخمین اساس بر) درصدی 19 دریافت می کنند که نشان از  پوشش های کاهش آسیب خدمات سرنگ و سوزن یا خدمات متادون

 . می باشد (کنندمی مصرف تزریقی در سه ماه اخیر صورت به را مواد که افرادی جمعیت نفری هزار

 

 
 

 

 

 : اهداف کلی برنامه در کشور
 کنند.تزریقی مصرف میافزایش پوشش خدمات کاهش آسیب و درمان در میان افرادی که مواد را به صورت 

-BSSکنند )ملاک مطالعات کشوری کاهش میزان شیوع ویروس اچ آی وی در میان افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می

 مطالعات سرولووژیک رفتاری(.
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 اهداف اختصاصی برنامه:

  حضوریهای بهداشتی اولیه یکبار بدو خدمت در دوره آموزشی پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتصدر در صد 

 کاهش آسیب شرکت نمایند.  حضوریغیر /

 های بازآموزی حضوری /غیر های بهداشتی اولیه هر سه سال یکبار در دورهصد درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت

 حضوری کاهش آسیب شرکت نمایند. 

 کاهش غیرحضوری/حضوری آموزشی دوره در خدمت بدو یکبار آسیب کاهش مراکز در صددرصد پزشکان عمومی شاغل 

 . نمایند شرکت آسیب

 کاهش غیرحضوری/حضوری آموزشی دوره در هر دو سال یکبار آسیب کاهش مراکز در صددرصد پزشکان عمومی شاغل 

 . نمایند شرکت آسیب

 غیرحضوری/حضوری آموزشی دوره در خدمت بدو یکبار زیرساخت های کاهش آسیب در شاغل غیرپزشک پرسنل صددرصد 

 . نمایند شرکت آسیب کاهش

 غیرحضوری/حضوری بازآموزی هایدوره در سالانه زیرساخت های کاهش آسیب در شاغل غیرپزشک پرسنل صددرصد 

 . نمایند شرکت آسیب کاهش

 کاهش آسیب که خدمات سرنگ و  به زیرساخت های  درصد مراجعین مصرف کننده تزریقی مواد مراجعین %75 حداقل

 (باشد می نظر مد هفته در بار یک حداقل خدمات دریافت) نماید.سوزن را به صورت مستمر دریافت می

 دریافت مستمر صورت به را پایین آستانه متادون با نگهدارنده درمان خدمات آسیب، کاهش مراکز به مراجعین%  50 حداقل 

 یک مدت این در تواندمی است؛ داشته دارو دریافت مستمر طور به روز 180 مدت به که تزریقی بیمار: مستمر تعریف). نمایندمی

 )در صورت دسترسی به  نرم افزار الکترونیک( (باشد داشته درمان قطع منقطع هفته دو یا پیاپی هفته

 پورتال در آسیب کاهش سیار مراکز و سیار های تیم آسیب، کاهش مراکز در شده ارائه آسیب کاهش خدمات صد در صد 

 . گردد ثبت سالانه صورت به وزارتخانه

 و گزارش گردد ثبت پایین آستانه متادون با نگهدارنده درمان خدمات صد در صد.  

 

  دانشگاه ستاد در برنامه هایشاخص

 غیرحضوری/حضوری آموزشی دوره در خدمت بدو یکبار حداقل که نظام مراقبتهای بهداشتی در شاغل عمومی پزشکان درصد 

 .اندکرده شرکت آسیب کاهش

 100:انتظار مورد شاخص % 

 بازآموزی های دوره در بار یک سال سه هر که نظام مراقبتهای بهداشتی در در شاغل عمومی پزشکان درصد 

 . اندنموده شرکت آسیب کاهش غیرحضوری/حضوری

 100: انتظار مورد شاخص % 

 کاهش غیرحضوری/حضوری آموزشی دوره در خدمت بدو یکبار حداقل که آسیب کاهش مراکز در شاغل عمومی پزشکان درصد 

 . اندکرده شرکت آسیب

 100:انتظار مورد شاخص % 

 غیرحضوری/حضوری بازآموزی های دوره در بار یک سال دو هر که آسیب کاهش مراکز در شاغل عمومی پزشکان درصد 

 . اندنموده شرکت آسیب کاهش

 100: انتظار مورد شاخص %  
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 آموزشی دوره در خدمت بدو یکبار که زیر ساخت های کاهش آسیب  در شاغل پزشک غیر کارکنان درصد 

  اندکرده شرکت آسیب کاهش غیرحضوری/حضوری

 100:انتظار مورد شاخص % 

 بازآموزی هایدوره درسالانه  که زیر ساخت های کاهش آسیب در شاغل پزشک غیر کارکنان درصد 

 . اندنموده شرکت آسیب کاهش غیرحضوری/حضوری

 100:انتظار مورد شاخص % 

 در آسیب کاهش زیر ساخت های پوشش تحت تزریقی کننده مصرف هر ازای به شده توزیع سوزن و سرنگ متوسط 

 . گذشته یکسال

 بالاتر و عدد 360:انتظار مورد شاخص 

 در آسیب کاهش زیرساخت های پوشش تحت تزریقی کننده مصرف هر ازای به شده توزیع کاندوم متوسط 

 گذشته یکسال

  بالاتر و عدد120:انتظار مورد شاخص 

 

 وزارتخانه درپورتال آسیب کاهش خدمات سالانه تمام ثبت 

 100:انتظار مورد شاخص % 

 

 پایین آستانه متادون با نگهدارنده درمان تحت بیماران ثبت  

 100:انتظار مورد شاخص % 

 طور به روز 180 مدت به حداقل که پایین آستانه آگونیست با درمان آسیب کاهش مراکز پوشش تحت تزریقی بیماران درصد 

)در صورت دسترسی به نرم افزار (. باشند نداشته درمان قطع منقطع، هفته دو یا پیاپی هفته یک) اندداشته دارو دریافت مستمر

  الکترونیک(

 50:انتظار مورد شاخص % 

 

 یک حداقل. )نمایدمی دریافت مستمر صورت بهسرنگ و سوزن را  خدمات که آسیب کاهشزیر ساخت های  به مراجعین درصد 

  (.نمایند دریافت را خدمات هفته در بار

  75: انتظار مورد شاخص %  

  درصد افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می کنند در بین بیماران دریافت کننده درمان با داروهای آگونیست آستانه

 واحد ضمیمه آگونیست مستقر در مراکز گذری(. مرتبط با پایین )

 :70شاخص مورد انتظار % 

 

 شهرستان ستاد در برنامه های شاخص

 گذشته سال یک در آسیب کاهش مراکز پوشش تحت تزریقی کننده مصرف هر ازای به شده توزیع سوزن و سرنگ متوسط . 

 عدد و بالاتر 360:انتظار مورد شاخص 

 گذشته یکسال در آسیب کاهش مراکز پوشش تحت تزریقی کننده مصرف هر ازای به شده توزیع کاندوم متوسط 

  بالاتر و عدد120:انتظار مورد شاخص 

 

 وزارتخانه پورتال در آسیب کاهش خدمات کلیه سالانه ثبت    
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  100:انتظار مورد شاخص% 

 

 پایین آستانه متادون با نگهدارنده درمان تحت بیماران ثبت  

  100:انتظار مورد شاخص% 

 

 طور به روز 180 مدت به حداقل که پایین آستانه آگونیست با درمان آسیب کاهش مراکز پوشش تحت تزریقی بیماران درصد 

)در صورت دسترسی به  نرم افزار  (باشند نداشته درمان قطع منقطع، هفته دو یا پیاپی هفته یک) اندداشته دارو دریافت مستمر

  الکترونیک(

 50:انتظار مورد شاخص  % 

 

 یک حداقل) نمایدمی دریافت مستمر صورت به سرنگ و وسوزن را خدمات که آسیب کاهش زیرساخت های به مراجعین درصد 

  (.نمایند دریافت را خدمات هفته در بار

  75: انتظار مورد شاخص%  

 کننده درمان با داروهای آگونیست آستانه  درصد افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می کنند در بین بیماران دریافت

 واحد ضمیمه آگونیست مستقر در مراکز گذری(. مرتبط با پایین )

 :70شاخص مورد انتظار % 

  (بیآس کاهش اریس مرکز و اریس میت ،گذری مرکززیرساخت های کاهش آسیب)شاخص های برنامه در سطح 

  روز به طور  180آستانه پایین در مرکز کاهش آسیب که حداقل به مدت درصد بیماران تزریقی تحت پوشش  واحد آگونیست

 )در صورت دسترسی به  نرم افزار الکترونیک(اند )یک هفته پیاپی یا دو هفته منقطع، قطع درمان نداشته باشند(. مستمر دریافت دارو داشته

 :50شاخص مورد انتظار  % 

 

  نماید )حداقل یک صورت مستمر دریافت می به سرنگ و سوزن را خدماتآسیب که کاهش  زیرساخت هایدرصد مراجعین به

 بار در هفته خدمات را دریافت نمایند(. 

  :75شاخص مورد انتظار% 

 کاهش آسیب  در زیرساخت های کنند در بین دریافت کنندگان خدمات درصد افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می

  (: در مرکز کاهش آسیب داروی متادون آستانه پایین )غیر از واحد ضمیمه ارائه دهنده

 1بالاتر و درصد  60: انتظار مورد شاخص 

  کاهش آسیب که در یکسال گذشته توسط پرسنل مرکز آموزش های تزریق کم خطر مواد، ،  زیرساخت هایدرصد مراجعین به

  اند.و شناسایی ویروس اچ آی وی  را دریافت نموده انتقال ،یریشگیپمحرک، ، مخاطرات مصرف مواد Over dose پیشگیری از

                                                           
درصد از افراد مذکورمی بایست از افرادی باشند  60پرونده تشکیل داده ) تکراری غیر نفر 150 برای یکسال حداقل در طی گذری باید مرکز . هر1

هر مرکز سیار  )موبایل سنتر( باید درطی یکسال  نماید.  فراهم را خدمات به دسترسی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می کنند( و امکان

درصد از افراد مذکورمی بایست از افرادی باشند که مواد را به صورت تزریقی مصرف می کنند(  امکان  60نفر غیر تکراری ) 200حداقل برای 

درصد از افراد مذکورمی بایست از افرادی  60) تکراری یرغ نفر 60دسترسی به خدمات را فراهم نماید. هر تیم سیار باید درطی یکسال حداقل برای 

 باشند که مواد را به صورت تزریقی مصرف می کنند( امکان دسترسی به خدمات را فراهم نماید. 
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 09:شاخص مورد انتظار % 

 

  کاهش آسیب دریکسال  زیرساخت هایمتوسط سرنگ و سوزن توزیع شده به ازای هر مصرف کننده تزریقی تحت پوشش

 . گذشته

 عدد و بالاتر 360:شاخص مورد انتظار 

 یکسال در آسیب کاهش زیرساخت های پوشش تحت تزریقی کننده مصرف هر ازای به شده توزیع کاندوم متوسط 

 گذشته

  بالاتر و عدد120:انتظار مورد شاخص 

 

  که در یکسال گذشته مورد غربالگری ویروس اچ  کاهش آسیب زیرساخت هایمراجعین به درصد مصرف کنندگان تزریقی در

 . اندآی وی  قرارگرفته

 :80شاخص مورد انتظار % 

 

  را به صورت تزریقی مصرف می کنند در بین بیماران دریافت کننده درمان با داروهای آگونیست آستانه درصد افرادی که مواد

 واحد ضمیمه آگونیست مستقر در مراکز گذری(. مرتبط با پایین )

 :70شاخص مورد انتظار % 
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برنامه پیشگیری و کنترل آسیب های اجتماعی ذیل 

 ملی دبیرخانه
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 مقدمه

فی تعیین طور مستقیم یا غیرمستقیم، تحت تأثیر مثبت یا منمعنوی( به ابعاد مختلف سلامت )جسمی، روانی، اجتماعی و

های گزاف و آیند و درنهایت هزینههای اجتماعی به دلایل متعدد به وجود میکه آسیبازآنجاییهای مختلفی هستند. کننده

و پرداختن به این موضوع برای  کنندفرد، جامعه و دولت تحمیل می های مختلف، بهنامطلوب فراوانی از جنبهعوارض 

  حائز اهمیت خواهد بود.های پیشگیری از آن شناخت عوامل، پیامدها و راه

بهبود سلامت  ها را در جهتمنظور پیشگیری آنهای اجتماعی، هرگونه اقدام بهاز سوی دیگر تنوع و گستردگی آسیب

 بندی در حوزه آسیب و گروههای در معرض خطر می باشند.امعه، منوط به اولویتج

مسئله آسیب های اجتماعی یکی از دغدغه های مهم و اساسی همه مسئولان دلسوز نظام بوده که پیشگیری، کنترل و 

و فعالان اجتماعی است. لذا در تبیین و ارائه  کاهش آنها نیازمند هم اندیشی و هم فکری با کلیه اندیشمندان، مدیران اجرایی

 راه حل آسیب های اجتماعی، شایسته است آسیب های اجتماعی اولویت بندی شود.

با محوریت سازمان امور اجتماعی کشور)سال به دنبال طرح تقسیم کار ملی کنترل و کاهش آسیب های اجتماعی 

کنار سایر ارگان ها عهده دار بخشی از اقدامات مربوط به کنترل  ( وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی نیز در1395

و کاهش آسیب های اجتماعی شد. در این خصوص برای همکاری و هماهنگی بین دستگاه های ذی نفع در کشور و انسجام 

ت، مسئولیت بخشی به فعالیت های مربوطه در حوزه تولی گری وزارت بهداشت، به دستور مقام عالی وزارت و معاون بهداش

 دبیرخانه کارگروه پیشگیری از آسیب های اجتماعی به دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد معاونت بهداشت ابلاغ گردید.

دبیرستاد و مسئول دبیرخانه کارگروه » همزمان با ابلاغ مدیرکل دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد به عنوان 

از سوی معاونت بهداشت، دبیرخانه کارگروه پیشگیری از آسیب های اجتماعی « تیادپیشگیری از آسیب های اجتماعی و اع

ضمن تعامل با سازمان امور اجتماعی وزارت کشور، اعتبار تخصیص یافته برنامه جامع پیشگیری از آسیب های اجتماعی 

اجتماعی  -لامت روانی)کنترل و کاهش اعتیاد، پیشگیری از مصرف مشروبات الکلی/ خودکشی و توسعه ملی خدمات س

)سراج( / طلاق و حاشیه نشینی طبق تفاهم نامه منعقد شده فیمابین معاونت بهداشت وزارت متبوع و سازمان امور اجتماعی 

 کشور سالانه به حوزه های مرتبط ابلاغ شود.    

 اهداف کلی برنامه در کشور: 

 مواردیدر  ـ منطبق بر طرح تقسیم کار ملیـ  اجتماعیهای های کشوری کاهش آسیبیابی به اهداف برنامهدست 

 تعیین شده است. و همکار که وزارت بهداشت به عنوان دستگاه اصلی

  استفاده بهینه از ظرفیت های موجود وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، سازمان های تحت پوشش جهت

 پیشگیری، کنترل و کاهش آسیب های اجتماعی
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 ی اهداف اختصاصی برنامه در کشور: 

 و  مفاسد اخلاقی  -ـ طلاق ـ اعتیادالکل –خودکشی های کاهش آسیب های اجتماعی مبتنی بر یکی از سرفصل

 حاشیه نشینی 

 های سراسر کشور در ارائه پیشنهادهای کاربردی در سطح ملی ها / دانشکدهای دانشگاهاستفاده از توان مداخله

 های اجتماعی آسیبو در جهت کاهش 

 
 :نشگاه ها/ دانشکده هاهای برنامه در ستاد داشاخص       

  تعداد جلسات برگزارشده کارگروه کنترل و کاهش خودکشی 

   ماه یکبار 3شاخص مورد انتظار : جلسات هر  

 درصد تحقق مصوبات کارگروه کنترل و کاهش خودکشی  

  های مورد انتظار : شاخص 

  درصد مصوبات پس از تصویب)مستندات مکاتبات پیگیری(  100پیگیری 

  درصد مصوبات پس از تصویب تا پایان سال)تعداد مصوبات منجر به نتیجه(60تحقق 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بهداشت روان محیط و رسانهبرنامه 
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 مقدمه
اجتماعی افراد در مقابل مولفه های خطر در -ای برای محافظت اجتماعی از سلامت روانیمقدمه« بهداشت روان محیط و رسانه»       

 1سطح محیط زندگی و رسانه ای است. امروزه یکی از محیطهای موثری که سلامت روانی اجتماعی را دستخوش آسیب می کند رسانه

دوار مختلف تاثیر بی بدیل تماشای رفتار همچون خودکشی، مصرف الکل، دخانیات و مواد مخدر است.  پژوهش های متعدد علمی در ا

تماشای  را بر اساس اصل یادگیری مشاهده ای بر رفتار بروز داده شده در جامعه نشان داده است. طبق پژوهش های انجام گرفته

همانند سازی  افراد مشهورو از آنجایی که افراد خود را با  استگذار مصرف الکل در رسانه ها بر نگرش و تصمیم گیری افراد تاثیر 

 (.2017)المور و همکاران،  ودشعادی سازی مینزد آنان استفاده از مشروبات الکلی  ،دهندقرار میافراد را الگوی خود  این کنند و می

تنظیم و را می توانند بر اساس آنها الگوی رفتار خود که افراد  هستند طلاعاتیبنابر نظریه یادگیری اجتماعی، رفتار دیگران منابع ا

اخیرا مطالعاتی راجع به قرار گرفتن در معرض صحنه های سیگار کشیدن در رسانه و شروع سیگار کشیدن در  .شبیه سازی کنند

در دانشگاه میشیگان نشان داد که از آنجایی که  (2012،دال سین و همکاران) به گونه ای که پژوهش سونیا ؛جوانان صورت گرفته است

مشاهده صحنه های سیگار کشیدن در فیلم ها با نگرش ها و  ،کننداز وقت خود را صرف رسانه می قابل توجهی  سهم جوانان 

 ت. همراه اسدر آنان رفتارهای مربوط به شروع سیگار کشیدن 

ست زمانی اتفاق بیفتد که خودکشی های گزارش شده مربوط به افراد با موقعیت همانند سازی با فرد متوفی یا همان اثر ورتر ممکن ا

خود را با افرد مشهور و هنرمند همانند سازی کنند و زندگی خود را مانند آنها به اتمام  نحوه مرگ مخاطبانباشد و  لااجتماعی با

%  30توسط رسانه گزارش شد باعث افزایش افراد مشهور  زمانی که روش خودکشی پژوهش های انجام شدهبراساس  رسانند.

 (.2020)پیرکیس و همکاران، یافت شدی با افراد مشهور خودکشی در جمعیت عمومی با روش مشابه خودکش

 ای در ارتقا و یا کاهش سطح بهداشت و امنیت  روان در محیط ایفا کند.تواند نقش تعیین کنندهمی لذا رسانه 

ای کشور را با اولویت سنجی تولیدات فیلم و سریال مورد ارزیابی اولیه قرار دهد وجود ساختاری که بتواند آثار و تولیدات رسانه    

یابد. از آنجا بیش از پیش اهمیت می« جُرم فرهنگی»امری ضروری بوده و این مهم در این مقطع زمانی به سبب نامشخص بودن ابعاد 

تواند باشد و میدر جامعه می« سلامت و بهداشت»تنها متولی رسمی و قانونی امر « ، درمان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت»که 

در « عرصه رسانه ای کشور»در حوزه تولیدات عرضه شده در « بهداشت روان محیط و رسانه»ساختار قانونی مناسبی را به منظور 

به عنوان « بهداشت روان محیط و رسانه»جتماعی و اعتیاد با تشکیل گروه نمودار سازمانی خود جای دهد. دفتر سلامت روانی، ا

 مرجع تشخیص با هدف تامین بهداشت روان در محیط و رسانه این مهم را در حوزه تخصصی خود آغاز کرده است.

و در راستای تحقق و  «های کلی سلامتسیاست»مبتنی بر « بهداشت روانی محیط و رسانه»به منظور ساماندهی امور مرتبط با     

ایرانی، تحکیم -ارتقاء سلامت روانی جامعه با ترویج سبک زندگی اسلامی»این ابلاغیه که دلالت بر  3پیگیری مفاد مصرح در ماده 

های سلامت های اخلاقی و معنوی و ارتقاء شاخصبنیان خانواده، رفع موانع تنش آفرین در زندگی فردی و اجتماعی، ترویج آموزش

های اجتماعی سازی مردم از حقوق و مسؤولیتآگاه»نماید و با عنایت بر بند دوم از ماده نخست این ابلاغیه که دلالت بر می« یروان

نماید و همچنین در می« های سلامت برای رشد معنویت و اخلاق اسلامی در جامعههای ارائه مراقبتخود و استفاده از ظرفیت محیط

از  18ابلاغ شده توسط مقام معظم رهبری حفظه الله و مبتنی بر مفاد مندرج در بند « ساله هفتمبرنامه پنجهای کلی سیاست»راستای 

نشینی، های اجتماعی به ویژه اعتیاد، حاشیهارتقای سلامت اجتماعی و پیشگیری و کاهش آسیب»فصل سوم این ابلاغیه که دلالت بر 

نماید و همچنین با می« بندی متناسبگیری حداکثری از مشارکت مردم و با زمانهای معتبر و بهرهطلاق و فساد بر اساس شاخص

                                                           
ای مکتوب، تولیدات تبلیغاتی، تولیدات آموزشی و سرگرمی، نرم افزارها و ابزارهای مرتبط های سمعی بصری، تولیدات رسانه. تولیدات نمایشی، تبلیغی، رسانه 1

 با رایانه سپهر )فضای مجازی(، تبلیغات بصری و شهری 
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 ـاسلامی برقراری حاکمیت ملی و صیانت از ارزش»از فصل چهارم این ابلاغیه که دلالت بر  19عنایت بر مفاد مندرج در بند  های ایرانی 

های ا و خدمات متناسب و ارتقاء قدرت سایبری در تراز قدرتدر فضای مجازی با تکمیل و توسعه شبکه ملی اطلاعات و تأمین محتو

این گروه تازه تاسیس اقدامات بنیادین خود از جمله « های حیاتی و کلان داده کشورسازی و امنیت زیرساختجهانی با تأکید بر مقاوم

 بین المللی و داخلی آغاز نموده است.تدوین شیوه نامه اجرایی و نگارش استانداردهای علمی را مبتنی بر شواهد علمی و تجارب 

 

 کشور در برنامه یکل اهداف
 عمومی، محتوای رایانه سپهر )فضای مجازی( با هدف  های اجتماعی، اماکنای، کانونتحلیل کیفیت محصولات فرهنگی، رسانه

 تامین سلامت روان محیط و رسانه 

  تدوین استاندارهای بهداشت روان مطابق با قوانین بالادستی و تکالیف وزارت بهداشت در نهادینه شدن سبک زندگی ایرانی ـ

 اسلامی 

  ،استفاده از ظرفیت مشارکت مردمی در حوزه های نظارتی از طریق آگاه سازی جامعه نسبت به حقوق و مسئولیت های فردی

 ای بهداشت روان محیطی و رسانه ایخانوادگی و اجتماعی و استاندارده

 :برنامه یاختصاص اهداف
 ای و بالاخص تولیدات فیلم و سریال و محتوای رایانه سپهر )فضای رسانههای در عرصهروان محیط  بهداشت مستمر پایش

 مجازی(

  ای استانداردبرای اعتبار بخشی به محصولات فرهنگی ـ رسانه« بهداشت روان»طراحی و ثبت نشان 

 قانون مجازات اسلامی 688ماده های بازدارنده منجمله اصلاحیه پیشنهاد لایحه قانونی مصادیق جرم انگاری فرهنگی و مجازات 

 قانون برنامه هفتم توسعه 48موضوع ماده  1و اصلاح تعریف مصادیق کالاهای آسیب رسان به سلامت عمومی

 

 :دانشکده هانشگاه ها/ های برنامه در ستاد داشاخص       

  سلامت( و اصحاب رسانه در خصوص انعکاس اخبار مهم حوزه سلامت  میارائه دهندگان خدمت )ت یتوانمندساز

 یـ اجتماع یروان

o  :برگزاری یک کارگاه آموزشی درسالشاخص مورد انتظار 

  

                                                           
 


