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Abstract 
Introduction: Despite the significant prevalence of psychiatric disorders 
and the high global burden of these, a large proportion of people with 
severe psychiatric disorders do not receive the services they need, which is 
called the care gap, and one of the goals of world health organizations is to 
reduce this gap. The purpose of this study is to review the most important 
global and regional strategies to reduce the care gap.
Methods: This was a review method study. The search had done in follow-
ing databases in the period 2010-2020: pubmed, science direct, proquest 
in English as well as sid, magiran, and noormags in Persian with the fol-
lowing keyword: mental health services, treatment gap, and accessibility, 
care gap, remote care, and long-distance intervention in English and also 
mental health services, remote care, treatment gap and access to services 
in Persian. A total of thirty-seven documents were studied and the findings of the strategies were 
summarized.
Results: These studies pointed four general strategies to reduce the care gap. Includes integra-
tion of mental health services in primary health care; distance care; capacity building and useing 
trained non-specialists; and community-based care. These strategies are especially recommended 
for low and middle income countries, and various studies have examined their effectiveness.
Conclusions: Integrating mental health care into the primary health care is the most important 
macro strategy in mental health system. Limiting psychiatric treatment to medication neglects 
other aspects that affect the incidence, relapse, and exacerbation. Psychiatric social workers need 
new approaches in working with these people. Psychosocial support and social workers are the 
missing link in the mental health care system.
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چکیده

مقدمه: به رغم شیوع قابل توجه اختلالات روانپزشکی و بار جهانی بالای این بیماری‌ها، 
بخش زیادی از افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی خدمات مورد نیاز خود را دریافت نمی‌کنند 
که از آن به شکاف مراقبتی یاد می‌شود و یکی از اهداف سازمان بهداشت جهانی کاهش این 
شکاف مراقبتی است. هدف از این مطالعه مرور مهمترین راهبردهای جهانی و منطقه ای برای 

کاهش شکاف مراقبتی است.
روش: این مطالعه به روش مروری و با جستجو در پایگاه‌های پاب مد، ساینس پروکوست 
 mental و نیز اس ای دی، مگ ایران و نور مگ در بازه زمانی 202-2010 با کلیدواژه‌های
 long و   health services، treatment gap،accessibility،care gap ،remote care
distance intervention به زبان انگلیسی و نیز خدمات سلامت روان، مراقبت از راه دور، 
شکاف درمانی و دردسترسی خدمات به زبان فارسی انجام شد. در مجموع سی و هفت سند 

مطالعه شدند و یافته‌های مربوط به راهبردها خلاصه شد.
نتایج: در این مطالعات به چهار راهبرد کلی برای کاهش شکاف مراقبتی اشاره شده است 
که شامل ادغام و یکپارچه‌سازی خدمات سلامت روان در سیستم مراقبت اولیه؛ مراقبت‌های 

می‌باشد.  اجتماع  بر  مبتنی  مراقبت‌های  دیده؛  آموزش  غیرمتخصص  نیروهای  به‌کارگیری  و  ظرفیت‌سازی  دور؛  راه  از 
این راهبردها به‌ویژه به کشورهای با درآمد پایین و متوسط توصیه شده‌اند و مطالعات مختلف اثربخشی آن‌ها را بررسی 

کرده‌اند.
بحث و نتیجه‌گیری: ادغام یا یکپارچه‌سازی مراقبت سلامت روان مهمترین راهبرد کلان در سلامت روان است. 
عوامل  به  پرداختن  بدون  مشاوره  و  رواندرمانی  دارویی صرف،  درمان  روانپزشکی،  های  بیمارستان  در  درمان  چرا که 
به‌ویژه  به ناکارآمدی رسیده است. مددکاران اجتماعی در نظام سلامت و  اجتماعی موثر در اختلالات سلامت روان 
مددکاران اجتماعی روانپزشکی در کار با بیماران روان نیازمند این رویکرد نوین می‌باشند. حمایت روانی اجتماعی و 

مددکاران اجتماعی دو حلقه مفقود در نظام مراقبت سلامت روان هستند.

مددکاری اجتماعی روانپزشکی و راهبردهای موثر در کاهش 
شکاف مراقبتی در خدمات سلامت روان نگاهی جامع، بین بخشی و اجتماع محور

مریم ذبیحی پورسعادتی: دانشجو دکتری مددکاری اجتماعی، دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی، تهران، ایران.
bolharij@yahoo.com .جعفر بوالهری*: استاد، مرکز تحقیقات سلامت معنوی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران

نحوه استناد به مقاله:
مریم ذبیحی پورسعادتی و جعفر بوالهری. مددکاری اجتماعی روانپزشکی و راهبردهای موثر در کاهش 
شکاف مراقبتی در خدمات سلامت روان، نگاهی جامع، بین بخشی و اجتماع محور. فصلنامه مددکاری 

اجتماعی، 1401؛ 11 )2(: 30-40
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فصلنامه مددکاری اجتماعی32

کاری اجتماعی روانپزشکی و راهبردهای موثر در کاهش شکاف مراقبتی در خدمات سلامت روان...

مقدمه

اختلالات روانپزشکی یکی از چالش‌های جوامع از دیرباز بوده و دیدگاه‌های مختلفی به‌دلایل ایجاد آن و درمان آن وجود 
داشــته است. طی قرن بیستم رویکرد زیستی-درمانی حاکم موجب گسترش دانش نسبت به مشکلات روانپزشکی و ظهور 
داروهای آنتی ســایکوتیک نسل اول و دوم در درمان این اختلالات شد. به تدریج رویکردهای زیستی-روانی-اجتماعی و 
پس از آن رویکرد فرهنگی، دینی- معنوی منجر به تکامل و جامعیت نه تنها در درمان، بلکه پیشــگیری از عود، بازگشت به 
خانواده، جامعه و توانمندسازی افراد مبتلا به اختلال روانپزشکی و اهمیت درمان‌های غیردارویی به‌عنوان درمان‌های اساسی 

این اختلالات شد.]1[ 
با وجود گســترش درمان‌های دارویی-روانی- اجتماعی شیوع این اختلالات در جهان بالاست و سازمان جهانی بهداشت 
در آخرین بررسی خود در خصوص بار جهانی بیماری‌ها شیوع اختلالات روانپزشکی در جهان را در سال2016 یک میلیارد 
و صد و یازده میلیون نفر گزارش کرده اســت.]2[ در ایران طبق گزارش پیمایش ملی ســامت روان در ســال1389، شیوع 
اختلالات روانپزشــکی بیســت و سه و شش دهم درصد می‌باشــد؛ یعنی تقریبا از هر چهار ایرانی در سن پانزده تا شصت و 
چهار ســاله، یک نفر از یک یا بیشتر از یک مورد اختلال روانپزشکی رنج می‌برد.]3[ این در حالی است که مطالعات نشان 
داده بیــن چهل و چهار تا هفتاد درصد افراد مبتلا به اختلال روانپزشــکی هیچ درمانــی را از متخصصین دریافت نمی‌کنند.

]4تا8[ که این آمار در کشــورهای با درآمد پایین و متوســط برای افراد مبتلا به اختلال شدید روانپزشکی بین هفتاد و شش تا 
هشتاد و شش درصد می‌باشد.]9[ 

این شــکاف بین تعداد افرادی که نیاز به خدمات روانپزشــکی دارند و تعداد افرادی که خدمات روانپزشــکی را دریافت 
گاهی در خصوص اختلالات روانپزشکی،  می‌کنند، شکاف درمانی نامیده می‌شود.]4[ این امر دلایل مختلفی مانند ضعف آ
در دسترس نداشتن خدمات روانپزشکی به‌دلیل فاصله جغرافیایی، پیش داوری و انگ، تبعیض، مشکلات جسمی، ضعف 
پوشــش بیمه‌ای و هزینه‌های بــالای درمان دارد.]10،7،4تا12[ مــددکاران اجتماعی به‌عنوان یکــی از اعضای تیم درمان و 
توانبخشی روانپزشکی هستند که به‌دلیل رویکردهای اجتماعی که به بیماری‌ها و اختلالات دارند نقش مهمی را در کاهش 
عوامل اجتماعی موثر در ایجاد ناتوانی، بازگشــت بیماری، افزایش بازگشــت به جامعه و توانمندسازی و از بین بردن انگ و 
تبعیض اجتماعی برای افراد مبتلا به اختلالات روانپزشــکی ایفا می‌کنند. بنابراین لازم اســت از راهبردها و سیاست‌های موثر 

گاه شوند. در کاهش شکاف درمانی آ
یکــی از راه‌های کاهش این شــکاف درمانی که در دیدگاهی جامعتر می‌توان آن را »شــکاف مراقبت« نامید، شناســایی 
راهبرد‌های اثربخش و از نظر اقتصادی به صرفه اســت.]8[ از سال‌های دور و بیشتر پس از اعلامیه آلماآتا در سال۱۹۷۹ و به 
دنبال آن طی چند دهه اخیر سازمان جهانی بهداشت تلاش کرده با استفاده از رویکردهای بین بخشی، جامع و جامعه محور، 
 نهادهای مختلف را در عرضه خدمات جامع، فراگیر و یکپارچه به افراد نیازمند به خدمات روانپزشکی بسیج کند.]13،5تا15[

جنبش‌های موسســه‌زدایی نقش مهمی در تغییر رویکرد از مدل‌های زیســتی به مدل‌های زیســتی روانی اجتماعی داشت به 
نحوی که امروزه فرایند درمان و توانبخشــی بیماران روانپزشکی مانند گذشته محدود به مراکز بستری یا سرپایی روانپزشکی 
نیست و نمی‌توان نقش مهم سازمان‌ها، اجتماع، خانه، محیط کار، محله، مراقبین و به‌عبارتی محیط فیزیکی و انسانی را که 
توان گیرنده یا مراجع در آن به ســر می‌برد، نادیده گرفت.]16تا19[ توجه به عرضه مراقبت‌های ســامت روان در بافتاری که 
مراجــع حضور دارد و اســتفاده از ظرفیت محیط برای مراقبت از جملــه راهکارهایی بوده که ضمن کاهش هزینه‌ها افزایش 
دسترســی به خدمات ســامت روان را در پی داشته اســت.]13،4و20[ در چنین مداخلات اجتماع محور، حضور مددکار 
اجتماعی، روانشناس اجتماعی، پرستار اجتماعی و پزشک اجتماعی و گاه موفقتر از آن‌ها مراقب سلامت چندمنظوره بوده 

است که در ایران به نام‌های به‌ورز، کاردان و کارشناس بهداشتی موجب موفقیت‌های بسیاری شده‌اند. 
دسترسی به خدمات سلامت روان و بهره‌مندی از مراقبت مناسب و به موقع از زمان شروع پاندمی کرونا در هاله‌ای از ابهام 
قرار گرفته اســت. در روزهایی که افراد موظف به رعایت پروتکل‌های بهداشــتی مانند کاهش تردد در شهر و رعایت فاصله 
اجتماعی هستند یا بسیاری به‌دلیل شدت نشانه‌های جسمی و روانی اجازه خروج از خانه را ندارند، نگرانی‌ها از بابت کاهش 
مراجعه افراد مبتلا به اختلال روانپزشــکی به مراکز درمانی افزایش یافته و نیاز به راهبردهایی نوین برای پاســخگویی به این 
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ناتسبات 1401، دوره 11، شماره 2، پیاپی 3340

تیداعسورپذبیحی  مریم و همکاران

شرایط را بیشتر کرده است.]21[
در این مقاله سعی شــده به این سوال پاسخ 
داده شود چه رویکردها و چشم‌اندازهایی در 
مراقبت سلامت روان می‌تواند کاهش شکاف 
مراقبتی و افزایش دسترسی به خدمات سلامت 

روان را در پی داشــته باشــد. پاســخ به این ســوال برای سیاستگذاران، 
تصمیمگیــران، مدیران اجرایی و متخصصین ســامت روان و نیز برای 
مخاطبان اصلی این مقاله مددکاران اجتماعی و مشــتاقان کار در جامعه 

و کار با نیازمندان سلامت روان راهگشا خواهد بود.

روش

این مطالعه یک مرور ادبیات به‌منظور شناسایی سیاست‌ها، رویکردها و چشم انداز‌هایی است که در کاهش شکاف مراقبتی 
 Science Direct، در مراقبت ســامت روان نقش اساســی بازی می‌کند. بدین منظور جســتجو در پایگاه‌های اطلاعاتــی
 Mental Health در بازه زمانی2010-2020 با کلیدواژه‌های Noormags و Sid، Magiran و نیز Pubmed، Proquest
Services، Treatment Gap ،Accessibility، Care Gap، Remote Care و Long Distance Intervention بــه 
زبان انگلیســی و نیز خدمات سلامت روان، مراقبت از راه دور، شکاف درمانی و دردسترسی خدمات به زبان فارسی انجام 
شد و مقالاتی که به بیان چالش‌ها، چشم اندازها، سیاست‌ها، برنامه‌های اقدام و مداخلاتی در این راستا پرداخته بودند و متن 

کامل آن‌ها دردسترس بود، مرور شدند.
یافته ها

در این مطالعه به مرور ادبیات موجود در خصوص راهبردهای موثر در کاهش شــکاف مراقبتی در خدمات ســامت روان 
پرداخته شــد. در مجموع سی و هفت سند مرور شــد که پنج سند مربوط به گزارش‌ها و بیانیه‌های سازمان بهداشت جهانی 
و ســی و دو سند مقاله‌های منتشر شده می‌باشــد. به‌طور کلی خدماتی که از سوی سازمان‌های جهانی یا نظام‌های سلامت 
به‌کار گرفته می‌شــوند تا شــکاف مراقبتی را کاهش دهند به چهار دسته می‌توان تقسیم کرد که به‌ترتیب پرتکرارترین عبارتند 
از: -ادغام و یکپارچه‌ســازی مراقبت‌های ســامت روان در سیســتم مراقبت اولیه به نحوی که خدمات سلامت جسمی و 
روان در مراکز ســامت محلی عرضه شــوند. -مراقبت‌های از راه دور که عمدتا از طریق تلفن، تلفن همراه، نرم افزارهای 
گوشی‌های هوشمند و یا مبتنی بر صفحات وب انجام می‌شوند. -ظرفیت‌سازی و به‌کارگیری نیروهای غیرمتخصص آموزش 
دیده که عمدتا در مراکز خدمات ســامت محلی و در مراکز و شــهرهای بزرگ به‌صورت کار تیمی یه‌کار گرفته می‌شوند.  
-مراقبت‌هــای مبتنی بر اجتماع . اگرچه این چهار راهبرد ارتبــاط تنگاتنگی با یکدیگر دارند ولی در زیر به هر یک از آن‌ها 

به‌طور جداگانه پرداخته می‌شود.
ادغام مراقبت‌های سلامت روان در مراقبت اولیه: منظور از مراقبت یکپارچه ادغام مراقبت‌های سلامت روان 
در شبکه بهداشت اولیه است که هدف از آن مواجه با نیازهای چندگانه سلامتی از طریق عرضه خدمات چندوجهی و درهم 
تنیده در یک مرکز درمانی محلی می‌باشــد]10[ و به‌دلیل نقش آن در افزایش ســطح رضایت بیمار، کیفیت مراقبت و هزینه 
اثربخشی مراقبت]22[ مورد توجه نظام‌های سلامت در کشورهای مختلف بوده است.]23[ مراقبت یکپارچه رویکردی برای 
غلبه بر مراقبت‌های جزیره‌ای است به‌ویژه درخصوص افرادی که نیازهای سلامتی چندگانه دارند و به مراقبت طولانی مدت 
نیاز دارند.]24[ ویژگی‌هایی مانند تماس دردســترس، هماهنگی خدمات، جامعیت و استمرار مراقبت]25[ در شبکه مراقبت 
اولیه، موجب توصیه ســازمان بهداشــت جهانی به‌ویژه در کشــورهای با درآمد پایین و متوسط برای ادغام خدمات سلامت 
روان در این شــبکه شده.]26و27[ کشور ما نیز که پیشگام این برنامه در کشورهای منطقه و بسیاری از کشورهای دنیاست، 
 اثربخشی آن در مطالعات مختلف سنجیده شده و نشان از افزایش سطح دسترسی و کاهش شکاف مراقبتی دارد.]28تا32[

 متخصصین معتقدند این ادغام مزیت‌های بســیاری مانند افزایش دسترســی به خدمات ســامت روان برای افراد نیازمند به 
مراقبت، ایجاد فرصت برای کاهش انگ مشــکلات سلامت روان و کاهش هزینه‌ها را در پی دارد.]14،9،6و33[ همچنین 
این ادغام، میزان تشخیص و درمان اختلالات روانی را بهبود می‌بخشد و دسترسی و مراقبت جامع را برای همبودی اختلالات 

جسمی و روانی افزایش می‌دهد.]34[
باتوجــه بــه این‌که این مدل در مراکز مراقبتی محلی عرضه می‌شــود، حساســیت‌های فرهنگی آن مــکان نیز درنظر گرفته 
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فصلنامه مددکاری اجتماعی34

مددکاری اجتماعی روانپزشکی و راهبردهای موثر در کاهش شکاف مراقبتی در خدمات سلامت روان...

می‌شوند، مشــکلات دسترســی به خدمات و خدمات پرهزینه کاهش 
می‌یابد و از سوی دیگر انگ ناشی از مراجعه به متخصص روان کاهش 
پیــدا می‌کند. به‌ا‌ین ترتیــب مدل ادغامی بالقوه ایــن ظرفیت را دارد که 
کیفیــت مراقبــت را افزایش دهد و رفتار جســتجوگر کمک را در افراد 
مبتلا بهبود بخشــد و بدین طریق شــکاف مراقبت را کاهش دهد.]35[ 
گزارش ســازمان بهداشــت جهانی نشــان می‌دهد هماهنگــی مراقبت 
اولیه و ســامت روان این فرصت را فراهم می‌کنــد که مراقبت از بیمار 
بیشــتر به‌صورت جامع و کمتر به‌صورت جزیره‌ای باشــد. همچنین در 
ایــن گزارش بــه ضرورت آموزش افــراد غیرمتخصص محلــی و انجام 
نظارت دقیق بر آن‌ها توســط افراد متخصص تاکید شــده اســت تا این 
افراد بتوانند به درســتی مهارت‌های خود را در تشــخیص، غربالگری، 
تشخیص و مدیریت اختلالات روانپزشکی توسعه دهند.]36[ مطالعات 
مختلفی به اثربخشــی ادغام ســامت روان و مراقبت اولیه پرداخته‌اند. 
این مطالعات نشــان داده‌اند که این مدل در کشــورهای با درآمد پایین 
و اقلیت‌ها اثربخش اســت. این مدل‌ها ضمن کاهش تبعیض و دسترس 
نبودن به خدمات، کیفیت خدمات را بهبود بخشــیده‌اند و منجر به ارتقا 
گاهی نســبت به اختلالات روانی شــده‌اند.]37،30،28تا40[  ســطح آ
موانعی نیز در راه این ادغام وجود دارد. مساله‌های مانند آموزش ناکافی 
بــه عرضه کنندگان مراقبت در ســطوح اولیه، نگــرش ضعیف آن‌ها در 
مــورد اختلالات روانپزشــکی، مهارت‌های اندک مراقبین ســامت در 
ارزیابی و تشــخیص اختلال، بی‌توجه‌ای به سطوح اولیه مراقبت توسط 

سیاستگذاران و مدیران نظام سلامت از جمله این موانع هستند.]27[
مراقبت‌هــای از راه دور: مراقبت‌هــای از راه دور گرچــه در 
گذشته با تیم ســیار، آمبولانس، پرواز و پست انجام می‌شد، اما در دهه 
اخیــر عمدتا از طریق فناوری‌های نوین امکان‌پذیر اســت. فناوری‌های 
نوین این ظرفیت را دارند که دسترسی به خدمات موثر را به شیوه مقرون 
به صرفــه‌ای افزایش دهند، به گــروه متنوع‌تر و وســیعتری از مراجعین 
خدمت‌دهی کنند و انگ بیماری را کاهش دهند.]35و41[ بخشــی از 
دسترسی نداشتن به خدمات ســامت روان که به‌دلیل محل جغرافیایی 
گیرنــده خدمت، هزینه‌های بالای حمل و نقــل، ناتوانی در جابه‌جایی 
به‌دلیــل بیماری جســمی یا روانی جــدی اتفاق می‌افتاد، با اســتفاده از 
مداخــات از راه دور کاهش می‌یابــد و خدمات از راه دور در ارزیابی 
شــیوع و وضعیت عمومی بیمــاری، غربالگری، تشــخیص، مدیریت، 
پژوهش، پایش، ارزشیابی و جمع‌آوری داده، آموزش، همچنین درمان، 

پیگیری و توانبخشی نقش موثری ایفا می‌کند.]35و42[
شکل اولیه خدمات از راه دور به‌صورت خدمات تلفنی بوده است که 
در سلامت روان تحت عنوان روانپزشکی تلفنی یا خدمات سلامت روان 
تلفنی ‌انجام می‌شــد و اثربخشی آن برای رواندرمانی، مشاوره و آموزش 
ســامت روان در مطالعات مختلف بررسی شــده است.]43،35و44[ 

پیــام تلفنی نیز یکی دیگر از اشــکال فناوری 
اســت که به‌دلیل دسترســی گسترده جهانی، 
هزینه کــم، قابلیت ارتباط فوری و نیاز کم به 
مهارت‌های فناوری دسترســی به خدمات را 
افزایش داده و کاهش شــکاف مراقبتی را به 
دنبال دارد.]45تا48[ برنامه‌های کاربردی در 
تلفن‌های همراه هوشمند یکی دیگر از اشکال 
مراقبت از راه دور هســتند که نشــان داده‌اند 
می‌توانند پایبنــدی به درمان را افزایش داده و 
تغییر رفتار را موجب شــوند و پذیرش بیشتری 
 از سوی گیرندگان خدمت داشته‌اند.]48و49[

در نهایــت برنامه‌هــای روان درمانی مبتنی بر 
وب که بیشــتر خدمات ســامت روان را به 
بیماری‌های خفیف و متوسط عرضه می‌کنند 
و در کشورهای توسعه یافته یکی از گزینه‌های 
محبوب شمرده می‌شود و می‌توان با تمهیداتی 
به صرفه یا ارزان این راهبرد را در کشورهای با 
 درآمد پایین و متوسط نیز گسترش بخشید.]35[

ایــن مداخلات باوجــود مزیت‌هایی همچون 
افزایش دسترســی بــه خدمات یــا برابری در 
مراقبــت، کاهــش اتلاف وقــت درمانجو و 
درمانگر، کاهش هزینه‌های حمل و نقل و نیز 
کاهش انگ بیماری]50و51[ چالش‌هایی را 
نیــز ایجاد می‌کند. اول، ایــن مدل نیاز نیروی 
انســانی متخصص با مهارت برای توســعه و 
به‌کارگیری این ابزارها دارد. اگرچه اســتفاده 
از فناوری در بلندمــدت هزینه‌های خدمات 
را کاهش می‌دهد ولــی هزینه‌های اولیه برای 
راه انــدازی و به‌کارگیــری آن می‌تواند مانع 
جــدی برای دریافت خدمات باشــند. حریم 
خصوصــی بیمــار و امنیت داده‌هــا یکی از 
مســاله‌ها مهم در این مدل اســت کــه نیاز به 
توجــه ویژه و سیاســتگذاری در حوزه کلان 

دارد.]35[
تفویــض وظیفــه به نیــروی کار غیر 
فقــدان  دیــده:  آمــوزش  متخصــص 
نیروهــای متخصص ســامت روان یکی از 
مهمتریــن عوامــل مرتبط با شــکاف مراقبتی 
 درکشورهای با درآمد پایین و متوسط است.]35[
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ناتسبات 1401، دوره 11، شماره 2، پیاپی 3540

تیداعسورپذبیحی  مریم و همکاران

 سازمان بهداشت جهانی با طراحی برنامه اقدام 
برای سلامت روان شکاف مراقبتی ایجاد شده 
را در این کشــورها کاهش داد.]52،15و53[ 
در ایــن برنامه که شــامل مداخلاتی یکپارچه 
برای شناســایی و درمان نه مورد از اختلالات 
روانپزشکی است، ضمن ساده‌سازی خدمات 
سلامت روان از نیروی غیرمتخصص آموزش 
دیده کــه در نقاط دورافتاده قابل دسترســی 
اســت.]54[ خدمات  اســتفاده شده  بودند، 
مبتنی بر جامعه در مناطق محروم از نظر منابع 
و امکانات، با اســتفاده از افراد غیرمتخصص 

آموزش دیده می‌تواند ارتقا یابد.]34و55[
در مدل تفویض وظیفه یا به اشتراک‌گذاری 
وظیفه، ‌مســوولیت تامین غربالگری سلامت 
روان، ارجاع، مدیریت و پیگیری بین نیروهای 
ســامت غیرمتخصــص و متخصصان حوزه 
ســامت تقســیم می‌شــود. این مدل با مدل 
مراقبت مشــارکتی در یک راستا بوده و شامل 
آموزش پزشــکان عمومی، پرستاران، مراقبین 
اجتماع و بهورزان بوده و گروه همتایان را نیز 

در بر می‌گیرد.]35[
در حقیقت این مدل، شــیوه‌ای برای تقویت 
و گســترش نیروی انســانی در بخش مراقبت 
سلامت از طریق باز توزیع وظایف بین نیروی 
متخصــص و نیروی با آمــوزش و صلاحیت 
کمتر می‌باشد که منجر به افزایش شمار مراقبین 
مختلفی  مطالعــات  ســامت می‌گردد.]56[ 
به بررســی اثربخشــی خدمت‌دهی مبتنی بر 
مدل تفویــض وظیفه بر اختــالات مختلف 
روانپزشــکی ماننــد اســکیزوفرنیا، اضطراب 
و  پرداخته]57،55،16تــا59[  افســردگی  و 
ارزیابی‌های تجربی نشان می‌دهد که تفویض 
وظیفه سرعت دسترســی به خدمات سلامت 
روان را افزایش می‌دهد، به شــمار بیشتری از 
افراد نیازمند به مراقبت سلامت روان، خدمت 
رسانی می‌کند و نتایج خوب سلامتی و رضایت 
 بالای بیمــار و مشــاور را در پــی دارد.]14[

 عنصــر کلیــدی این مــدل، آمــوزش افراد 
غیرحرفه‌ای برای ارزیابی و مداخله می‌باشد. 

ســازمان بهداشــت جهانی کلید موفقیت این مدل را آموزش درست و 
باکیفیت افراد غیرحرفه‌ای و نظارت موثر بر آنان می‌داند.]35[

مراقبت‌هــای اجتماع محور: بیمارستان‌های روان در اوایل قرن 
هجده و نوزده تحول بزرگی در برابر تیمارســتان‌ها و محبس‌ها و ســیاه 
چال‌ها بودند. نیمه دوم قرن نوزده عوارض دردناک تیمارســتان‌های به 
ظاهر لوکس به‌نام بیمارستان‌های روانی بزرگ با پانصد، هزار، و دوهزار 
تخــت روان، فاجعه بزرگ غیراخلاقی و غیرانســانی را رقم زد و تزریق 
مددکار اجتماعی و روانشناس و پرستار هم نتوانست موجب کاهش رنج 
بیماران، خانواده‌های آن‌ها و حتی نارضایتی کارکنان این بیمارســتان‌ها 
شــود. با توجه به این‌که مدل‌های سنتی مراقبت شامل مداخلات مبتنی 
بر بیمارســتان به‌طور معمول مراقبت‌های بســتری و ســرپایی دسترسی 
کافی برای افراد نیازمند به خدمات مورد نیاز را فراهم نمی‌کند و استمرار 
خدمات و پیگیری‌های پس از ترخیص را مهیا نمی‌سازد، مدل‌های دیگر 
خدمات عرضــه گردیدند.]20[ یکی از این مدل‌هــا، خدمات مبتنی بر 
اجتماع هســتند. منظور از مراقبت‌های اجتماع محور، آن دسته خدماتی 
اســت که مشارکت چند بخشی را شامل می‌شود، اعضای اجتماع مانند 
مراقبین ســامت محلــی در آن نقش فعال دارنــد و عرضه خدمات در 

محیط اجتماع انجام می‌شود.]13[
جنبش مداخلات مبتنی بر جامعه، به‌صورت بیمارستان زدایی، مراقبت 
در خانه و جامعه، کوچک کردن و بســتن بیمارســتان‌ها، توانبخشی در 
جامعــه، درمان، مددکاری اجتماعی روان و مراقبت در مراکز ســرپایی 
نه در بیمارســتان، خانه‌های بین راهی، پانســیون بیماران، مراکز روزانه، 
مراکز شــبانه، ایجاد پاتوق و باشگاه برای بیماران، مراکز کار و صنعت 
درمانــی، تعاونی‌های بیماران روان برای تولید، هتل داری، رســتوران و 
در آخــر الگوی برنامه مدیریت مورد، چهره انســانی بــه این حرفه داد. 
ایــن خدمات می‌تواند قابلیت دسترســی، مقبولیت، مقرون‌به‌صرفه بودن 
و مقیاس‌پذیــری خدمات را افزایــش داده و همچنین پایبندی به درمان 
را بهبــود بخشــیده و احتمال نتایج مثبت بالینــی را ارتقا دهد. همچنین 
گاهی ســامت روان و  خدمات مبتنی بر اجتماع نقش حیاتی در ارتقا آ
کاهش انگ و تبعیض ایفا می‌کند و مانع جدی برای طرد اجتماعی افراد 

مبتلا به اختلال روانپزشکی به‌شمار می‌رود.]60[
ویژگی‌های اصلی مراقبت ســامت روان اجتماع محور شــامل تمرکز 
بر سلامت عمومی، موردیابی مبتنی بر اجتماع، تصمیم‌گیری مشارکتی، 
حمایــت همتایان و خودیــاری، ابتکارات درمانی باتوجه به تســهیلات 
مراقبتی اولیه، مراقبت مرحله‌ای، ســوپروایزری متخصصان و همکاری 
با سازمان‌های غیردولتی می‌باشــد.]20و61[ عناصر اصلی مراقبت‌های 
مبتنــی بر اجتمــاع را می‌توان چنین عنوان کرد: آمــوزش نیروهای برای 
شناسایی زودهنگام و عرضه حمایت‌های روانی اجتماعی اولیه، استقرار 
گروه‌هــای حمایتی خانــواده و همتایان، کاربســت برنامه‌های کاهش 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
54

51
.1

40
1.

11
.2

.4
.3

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

oc
ia

lw
or

km
ag

.ir
 o

n 
20

26
-0

1-
30

 ]
 

                             6 / 11

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.1735451.1401.11.2.4.3
http://socialworkmag.ir/article-1-754-en.html


فصلنامه مددکاری اجتماعی36

مددکاری اجتماعی روانپزشکی و راهبردهای موثر در کاهش شکاف مراقبتی در خدمات سلامت روان...

استرس، حمایت توانبخشی مبتنی بر جامعه و استقرار برنامه‌های اجتماع 
محور برای کودکان و جوانان مبتلا به اختلال روانپزشکی.]62[ 

مطالعــات مختلفی هزینــه اثربخشــی مراقبت‌های اجتمــاع محور را 
ارزیابــی کرده‌اند]63و64[ و نشــان داده‌اند هرچــه در عرضه خدمات 
مشــارکت اعضای محلــی اجتماع در تصمیم‌گیری و مداخلات بیشــتر 
شــود، اثربخشــی این مداخلات افزایش می‌یابد.]65،16و66[ با وجود 
این اثربخشــی، برخی موانــع و چالش‌ها می‌توانند موفقیــت این برنامه 
را بــه خطر بیاندازند. در ســطح جامعه، وجود نگرش منفی نســبت به 
اختلالات روانپزشــکی و انگ زنی به این افــراد منجر به نقض حقوق 
این بیماران شــده و آن‌ها را در معرض تبعیض قرار می‌دهد. این نگرش 
منفی در ســطوح تصمیم‌گیری و سیاســتگذاری خود را نشان می‌دهد و 

باعث فقدان یا ضعف سیاســت‌های سلامت 
روان، قوانین ناکافی در حوزه سلامت روان، 
تخصیــص منابع مالــی ناکافی بــه خدمات 
اجتماع محور، نداشــتن پوشش بیمه‌ای برای 
ایــن خدمــات و تخصیــص نیروی انســانی 
ناکافی در این حوزه می‌گردد. از ســوی دیگر 
آمــوزش ناکافی پرســنل، فرســودگی بالای 
آن‌ها به‌دلیــل حجم کار، نظــارت ناکافی و 
بی‌توجه بــه مهارت کارکنــان در به‌کارگیری 
اجتماع می‌توانند  فعال‌ســازی ظرفیت‌های  و 

منجر به شکست در این برنامه‌ها شوند.]20[

بحث و نتیجه گیری

در این مطالعه مقالات منتشــر شــده در سال‌های 2010 الی 2020 که به مســاله شکاف مراقبتی در عرضه خدمات سلامت 
روان پرداختــه بودنــد، مورد بررســی قرار گرفتند و تعداد ســی و هفت مقاله مرور شــد. بخش عمده مقــالات به ادغام و 
یکپارچه‌ســازی خدمات سلامت روان در شــبکه مراقبت اولیه پرداخته بودند و آن را راهکاری موفق در افزایش دسترسی به 
مراقبت‌های ســامت روان برشــمرده بودند. تجربه موفق کشورهایی مانند ایران در استقرار و گسترش شبکه مراقبت اولیه در 
سال‌های دهه شصت و نقش موثر آن در پیشگیری اولیه از بسیاری از بیماری‌های مسری و عفونی مرگبار و افزایش دسترسی 
مردم در دورترین نقاط به ســطح نخســت درمان و مراقبت باعث شد تا سازمان بهداشــت جهانی مهمترین راهکار کاهش 
شکاف مراقبتی سلامت روان در جهان را افزودن آن به شبکه مراقبت اولیه بداند.]14،5و36[ تجربه موفق این ادغام در ایران 
در مطالعات مختلف گزارش شده.]28تا31[  بر اساس آن‌ها تجدید نظر برنامه کشوری بهداشت روان، توسعه برنامه، تدوین 
دســتورالعمل‌های مشــخص و اجرای بازآموزی‌ها برای کارکنان خدمت دهنده در سطوح مختلف پیشنهاد شده است.]28[ 
به‌عبارت دیگر می‌توان گفت این راهبرد، تنها راهبرد کلان در سلامت روان و عادلانه‌ترین، در دسترس‌ترین، انگ‌زداترین، 
ارزانترین، ســاده‌ترین، وابسته به فرهنگترین، مردمی‌ترین)مشــارکت(، و یکپارچه‌ترین الگوهای مراقبت سلامت و سلامت 
روان شــناخته شده اســت؛ چرا که درمان در بیمارستان‌های روانپزشکی، درمان دارویی صرف، روان‌درمانی و مشاوره بدون 
پرداختن به عوامل اجتماعی موثر در اختلال‌های ســامت روان به ناکارآمدی رســیده اســت. باید اذعان داشت مددکاران 
اجتماعی و نظام مددکاری اجتماعی در سلامت و به‌ویژه مددکاران اجتماعی در بیمارستان‌های روانپزشکی و در کار با این 

بیماران نیازمند این رویکرد نوینند که رهبری این جنبش اجتماعی را عهده‌دار شوند.
از سویی دیگر شبکه مراقبت اولیه با استقرار در اجتماع محلی زمینه مناسبی را برای عرضه مداخلات در بستر اجتماع فراهم 
کرده و می‌تواند نقش موثری در جلب مشــارکت اعضای محلی در برنامه‌های ارتقا دهنده سلامت داشته باشد.]13،4و58[ 
در مراقبت‌های اجتماع محور اعضای اجتماع محلی به‌طور فعال در شناســایی مشــکلات ســامتی اجتماع، هدف‌گذاری، 
تصمیم‌گیــری و اجرای مداخله نقش دارند]60،38و65[ و به‌عنوان یکی از اعضای تیم‌های درمان و توانبخشــی محســوب 
می‌شوند. مشارکت افراد در تصمیم‌گیری‌ها می‌تواند ضمن تغییر نگرش نسبت به اختلالات روانپزشکی و تغییر رفتار، کاهش 
انگ اجتماعی بیماری را در پی داشــته باشــد. شــواهد نشــان داده از جمله مهمترین موانع دسترسی به درمان نگرش منفی 
جامعه و انگ نسبت به بیماری روانی است.]10،4تا12[ مددکاران اجتماعی با رویکردهای اجتماعی به حوزه سلامت روان 
می‌توانند نقش موثری در فعال‌سازی اجتماع در مراقبت سلامت روان داشته باشند. آن‌ها با تسلط بر الگوهای کار جامعه‌ای 
و جلب مشارکت اعضای اجتماع محلی و ذی‌نفعان، فرایند توانمندسازی اجتماع را هدایت می‌کنند و تلاش می‌کنند تا زمینه 
دسترســی عادلانه به منابع حمایتی و مراقبتی در اجتماع محلی برای فرد مبتلا به اختلال روانپزشــکی و اعضای خانواده‌اش 

فراهم گردد.
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ناتسبات 1401، دوره 11، شماره 2، پیاپی 3740

تیداعسورپذبیحی  مریم و همکاران

از جمله راهبردهای مهم ســازمان بهداشت 
جهانــی در کشــورهایی که به‌دلیــل کمبود 
نیــروی متخصص شــکاف مراقبتــی بالا را 
تجربه می‌کنند، راهبرد تفویض وظیفه اســت 
که طــی آن نیروی انســانی غیرمتخصص از 
طریق آموزش و سرپرســتی بخشی از وظایف 
کارد متخصص را برای ارزیابی، غربالگری، 
تشــخیص و عرضــه مراقبت‌هــای لازم و نیز 
پیگیری برعهده می‌گیرد.]52،38،14،9و54[ 
در زنجیره ارجاع به روانپزشک، فوق تخصص 
روانپزشکی و روانشناس بالینی و مشاور، ابتدا 
به‌کارگیری داوطلب‌های بهداشتی، بهورزان، 
همیــاران ســامت، مــددکاران اجتماعــی، 
کارشــناس‌های بهداشــت، روانشــناس‌ها و 
پزشکان عمومی مراقبت اولیه را ارایه می‌دهند. 
نیروهای غیرمتخصص با هدایت انجمن‌های 
غیردولتــی، خیریه‌ها، جنبش‌هــای داوطلب، 
پیراپزشــکان، شــبکه‌های کشــوری حمایتی 
و بخــش خصوصــی وارد مراقبت ســامت 
روان شــده‌اند؛ در این راستا بخش عمده‌ای 
از ســرمایه و برنامه‌های آموزشــی به تربیت و 
ظرفیت‌ســازی نیروی انســانی غیرمتخصص 
اختصــاص و برای شــبکه ســامت روان و 

بیماران روان به‌کار گرفته می‌شود. 
این راهبرد را حلقه متصله به دو راهبرد قبلی 
دانســت. چرا که ادغام مراقبت‌های سلامت 
روان در شــبکه بهداشت اولیه و خدمت‌دهی 
در بســتر اجتماع نیاز جدی به نیروی انسانی 
کافی دارد و اعضای اجتماع محلی و شــبکه 
حمایتــی فرد مبتلا بــه اختلال روانپزشــکی 
بهترین و دردسترس‌ترین افراد برای آموزش و 
عرضه مراقبت به موقع و مناسب هستند.]16[ 

این رویکرد بــا دیدگاه‌های مددکاری اجتماعی کــه افراد را متخصص 
مشــکلات خود می‌دانند، نیز همسو می‌باشــد. مددکاران اجتماعی در 
مدل توسعه محلی با حضور در اجتماع، به‌عنوان تسهیلگر تلاش می‌کنند 

تا افراد اجتماع را برای حل مشکلات خود بسیج کنند.
با وجود این‌که راهبردهای فوق بر ساده‌سازی مراقبت‌های سلامت روان 
تمرکز دارد با این حال نیاز به خدمات تخصصی ســامت روان بر کسی 
پوشیده نیســت. از جمله موانع دیگر برای دسترسی به خدمات به موقع 
هزینه‌های بالای درمان، مشکلات حمل و نقل و نیز انگ ناشی از مراجعه 
به مرکز درمانی اســت. یکی دیگر از راهبردهای جهانی که می‌تواند بر 
 این موانع غالب شود، خدمات از راه دور می‌باشد.]49،44،41،35و51[

با گســترش خطوط تلفن و شــبکه گوشــی‌های همراه و در نظر گرفتن 
ضریب نفــوذ اینترنت در نقاط مختلف کشــور می‌توان برای اســتفاده 
از خدمات از راه دور در مراقبت ســامت روان نیــز برنامه‌ریزی کرد. 
به‌ویــژه در شــرایط فعلی که به‌دلیل پاندمی شــیوع کرونــا نگرانی‌ها از 
مراجعه نکردن افراد نیازمند به خدمات روانپزشــکی افزایش یافته،]21[ 
مراقبت‌هــای از راه دور از طریق تلفن، گوشــی همــراه، برنامه‌ها و نرم 
افزارهــای تحت وب برای غربالگری، تشــخیص و درمان به موقع و نیز 

پیشگیری از عود بسیار راهگشا خواهد بود.
پیشنهادها: در آخر پیشنهاد می‌شود با هدف راهبردی چون عدالت 
در سلامت، شفاف‌سازی و پیشگیری از فساد و روابط ناکارآمد سازمانی، 
مشــارکت اجتماعی، کاهش هزینه‌ها، پاســخگویی، مشــتری مداری؛ 
برنامه‌هایــی برای اطلاع رســانی، مددکاری اجتماعــی، حمایت روانی 
اجتماعی، مداخله در بحران، راهنمایی و مشاوره تحت وب باید طراحی 
گردد. بــا وجود این راهبردهای جهانی، نیاز به برنامه‌ریزی در ســطوح 
کلان کشــور در خصوص این راهبردها و تحول و به‌سازی ساختارهای 
موجود به‌ویژه از نظر حمایت‌های مالی و قانونی بسیار احساس می‌شود. 
پوشــش ضعیف بیمه‌ای برای خدمات درمانی روانپزشــکی و  پوشش 
ندادن بیمه‌ای برای خدمات پیشگیری و توانبخشی از جمله موانع بزرگ 
در این مسیر است که می‌تواند بر اثربخشی این خدمات تاثیرگذار باشد. 
بنابراین پیشــنهاد می‌شود در این زمینه سیاستگذاران کلان تسهیلاتی در 

نظر گیرند. 
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