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	فرم درخواست راه‏اندازي نظام ثبت بيماري‏ها
مرکز توسعه و هماهنگي تحقيقات
معاونت تحقيقات و فناوري


	عنوان برنامه ثبت:
نظام ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح در شهرستان تبریز

	

	نام و نام خانوادگي درخواست کننده (درخواست کنندگان):
دکتر مهستی علیزاده، دکتر شبنم ایزدی

	

	نام مركز تحقيقاتي/ بيمارستان / گروه / سازمان درخواست کننده:
مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت

	

	نام دانشگاه/ دانشکده:
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی در شهرستان تبریز


بخش اول: شناسنامه ثبت
	عنـوان برنامه ثبت:

نظام ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح در شهرستان تبریز


مسوول اصلی ثبت: دکتر مهستی علیزاده             سازمان/مركزتحقيقاتي/بيمارستان/گروه: مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت                           

دانشگاه/دانشکده: دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی تبریز       محيط کاری: سازمان پزشکی قانونی ، اورژانس بیمارستانها، اورژانس اجتماعی بهزیستی              مدت زمان اجرا: 3 سال          

	اسامي اعضاي کميته راهبردی ثبت: دکتر بهرام صمدی راد، دکتر علیرضا علا، دکتر همایون صادقی، دکتر محمد اصغری جعفر آبادی، دکتر مهران سیف فرشد، دکتر الهام مسرت، دکتر علی اکبر طاهراقدم و دکتر سوسن محسنی.



	خلاصه ضرورت اجرا و اهداف كاربردي ثبت:
هر ساله 5/1 میلیون نفر جان خود را در اثر خشونت از دست می دهند. به ازای هر یک نفری که جان خود را در اثر خشونت از دست می دهند تعداد افراد بیشتری دچار آسیبهای جسمی، جنسی و روانی می شوند. خشونت یکی از علل اصلی مرگ در جهان در جمعیت بین 15-44 سال و یک مشکل بهداشت همگانی است (1). سازمان جهانی بهداشت خشونت را بعنوان استفاده "عمدی از زور یا قدرت برای ترساندن یا صدمه زدن به خود، فرد یا گروهی که منجر به جراحت، مرگ، آسیب روانی و یا افسردگی شود و یا احتمال ایجاد این صدمات را داشته باشد" تعریف می کند (2). خشونت خانوادگی یکی از انواع خشونت بین فردی می باشد و اغلب (و نه الزاماً همیشه) در داخل منزل اتفاق می افتد. خشونت خانوادگی عبارت است از الگوی رفتاری آزاردهنده، اعمال زور و یا قدرت توسط یکی از اعضای خانواده نسبت به اعضای دیگر. شواهد نشان می دهد که خشونت خانوادگی در ایران روز به روز درحال افزایش است و در صورتیکه کنترل نشود ممکن است در آینده به یک مشکل جدی بهداشت همگانی تبدیل شود. بعنوان مثال مطالعات متعدد شیوع خشونت علیه زنان/دختران 15-45 سال را تقریباً بین 60% تا 90% گزارش کرده اند که بسیار بیشتر از تهدید سرطان پستان، سرطان دهانه رحم و تصادفات می باشد ADDIN EN.CITE.DATA 


(3-8) ADDIN EN.CITE . بیش از مرگ یا جراحت مواجهه با خشونت می تواند باعث افزایش خطر استعمال سیگار، مصرف الکل و داروهای روانگردان، بیماری های روانی اختلالات اضطراب و خودکشی، ابتلا به بیماری های مزمن مثل بیماری های قلبی، دیابت و سرطان و بیماریهای عفونی مثل ایدز (HIV) و مشکلات اجتماعی از جمله جرم و خشونتهای بیشتر شود (9, 10). همچنین خشونت هزینه زیادی تحمیل جامعه و نظام سلامت می کند (9). علیرغم اینکه خشونت همیشه وجود داشته و دارد، نباید آن را بعنوان بخش اجتناب ناپذیر زندگی بشر پذیرفت. یکی از مسائل مهمی که مرکز تمرکز بهداشت همگانی می باشد پیشگیری از خشونت و کاهش عواقب آن است (11). با این وجود در کل آمار دقیقی در مورد فراوانی خشونت و علل رخ داد آن وجود ندارد به خصوص در زمینه خشونتهای خانوادگی. علاوه بر فراوانی بالای خشونت خانوادگی در ایران یکی از نکاتی که اهمیت مطالعه در زمینه خشونت خانوادگی را برجسته تر می کند ماهیت حساس و عواقب بغرنج آن است. با وجود به تمام پیامدهای منفی مربوط به خشونت خانوادگی به دلیل محدودیتهایی که در مطالعات وجود دارد از جمله ناهمگنی جمعیت هدف، تفاوت یافته ها بین مطالعات مختلف و محدودیتهای متدولوژیک امکان شناخت دقیق علل رخداد خشونت خانوادگی کار بسیار دشواری می باشد. بنابراین مطالعات بیشتری با در نظر گرفتن داده های طولی با مقیاس بزرگ و رویکردهای مبتنی بر مبانی خشونت خانوادگی که عوامل زمینه ای (محیطی) را نیز دربرگرفته باشد مورد نیاز است (12). بر اساس طبقه بندی سازمان جهانب بهداشت طیف گسترده ای از خشونت وجود دارد که عبارتند از خشونت عاطفی، روانی، جنسی و جسمی. به هر حال امکان ثبت داده های مربوط به تمامی انواع خشونت در شرایط حاضر امکان پذیر نمی باشد زیرا بسیاری از انواع خشونتهای خانوادگی عاطفی و روانی به سازمانها و اورگانهای مربوطه گزارش نمی شوند از طرفی به دلیل ماهیت خصوصی بودن این مسائل امکان گردآوری داده ها بنا به مسائل اخلاقی کاری بسیار دشوار می باشد. از اینرو راه اندازی برنامه ثبت خشونت خانوادگی با تمرکز بر انواع خشونت جنسی و جسمی که منجر به آسیب به فرد قربانی می شود می تواند راهکار مناسبی برای فراهم کردن دسترسی به داده های قابل اعتماد از مقیاس مشکل، باشد (13). در دسترس بودن چنین داده هایی به کشف علل زمینه ای خشونتها و نیز عوامل اجتماعی مرتبط با آن کمک شایانی خواهد کرد (14). در نتیجه با توجه به فراوانی بالای موارد خشونت خانوادگی در ایران، پیامدهای مخرب آن، عدم وجود سیستم جامعی برای ثبت موارد خشونت خانوادگی که منجر به جراحت گردیده اند و عدم وجود اطلاعات کامل در مورد عوامل خطر آن، راه اندازی برنامه ثبت خشونت خانوادگی در ایران غیر قابل اجتناب است. در این طرح پژوهشی برآنیم تا بمنظور تسهیل انجام پژوهش های مرتبط با خشونت خانوادگی منجر به جرح، ارتقای مداخلات مربوط به پیشگیری و کنترل خشونت خانوادگی منجر به جرح و نیز شناخت و کاهش پیامدهای منفی آن برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح را در تبریز راه اندازی کنیم.


	خلاصه ساختار و روش اجـراي ثبت:
طرح حاضر زیر نظر دکتر مهستی علیزاده (مجری طرح)، دکتر کمال قلیپور و دکتر شبنم ایزدی (مدیران پروژه) و با همکاری اعضای کمیته راهبردی دکتر بهرام صمدی راد، دکتر علیرضا علا، دکتر همایون صادقی، دکتر محمد اصغری جعفر آبادی، دکتر مهران سیف فرشد، دکتر الهام مسرت و دکتر علی اکبر طاهر اقدم انجام خواهد شد. داده های مربوط به خشونت خانوادگی منجر به جرح که ثبت از نوع پیامد سلامت است در تبریز ثبت خواهد شد. جمعیت تحت مطالعه شامل تمامی جمعیت تحت پوشش تبریز می باشد. مسیر مطالعه بصورت آینده نگر می باشد اما در صورتیکه امکان دسترسی به داده های گذشته نیز وجود داشته باشد داده های چند سال گذشته نیز ثبت خواهد شد. منبع داده ها شامل سازمان پزشکی قانونی استان آذربایجان شرقی (مرکز شماره 1، 2 و 3)، اورژانس بیمارستانها بیمارستانهای امام رضا، کودکان، سینا،  و شهدا، و اسناد اورژانس اجتماعی سازمان بهزیستی تبریز خواهد بود. 
مراحل مختلف اجرای برنامه شامل موارد زیر می باشند.

مرحله اول: برنامه ریزی برای راه اندازی برنامه ثبت: این مرحله شامل تدوین اهداف برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح، شناسایی منابع داده ای، ذینفعان و سازمانهای همکار می باشد. 
مرحله دوم: شناسایی ویژگی های داده ها و جمعیت هدف: در این مرحله محدوده داده های مورد نیاز تعیین خواهد شد و مجموعه حداقل داده های ضروری، پیامدهای مد نظر و جمعیت هدف تعریف خواهند شد.
مرحله سوم: تهیه فرم جمع آوری داده ها: در این مرحله فرم جمع آوری داده ها از طریق بررسی فرم های مورد استفاده در سایر کشورها، اجرای پایلوت، بحث گروهی متمرکز و پنل متخصصان طراحی خواهد گردید. 
مرحله چهارم: ارزیابی کیفی داده ها: بمنظور تضمین کیفیت داده های ثبت شده هر ماه 20% از داده ها توسط یکی از اعضای تیم برنامه ثبت بصورت تصادفی انتخاب و دو باره چک خواهد شد. همچنین در نرم افزار ثبت داده ها تدابیر اتوماتیک برای ارزیابی کیفی داده ها اعمال خواهد شد.
مرحله پنجم: اجرای پایلوت: برنامه به مدت 9 ماه در تعدادی از مراکز و بیمارستانها در تبریز اجرا خواهد شد. این مرحله شامل اقدامات ذیل خواهد بود:
· ارزیابی داده های حاصل از اجرای برنامه ثبت

· بررسی نقاط ضعف و قوت برنامه ثبت از دیدگاه متخصصان 
مرحله ششم: طراحی و ساخت نرم افزار و سایت اینترنتی برنامه ثبت: بمنظور تسهیل کار ثبت داده ها و گزارش گیری نتایج و نیز افزایش اعتبار داده ها سامانه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح و اپیلیکیشن مختص ثبت داده ها طراحی خواهد شد. در این مرحله اقدامات لازم جهت کنترل کیفی داده ها از طریق سیستم های خودکار، کنترل امنیت داده ها، و گزارش گیری های خودکار و دستی انجام خواهد گرفت.
مرحله هفتم: اجرای برنامه ثبت در تبریز: در این مرحله برنامه به مدت 3 سال در تبریز اجرا خواهد شد. هر 6 ماه یکبار آمار توصیفی از داده های ثبت شده تهیه خواهد شد. 
مرحله هشتم: گزارش دهی: انتشار نتایج به چهار شکل انجام خواهد شد: گزارش به عموم،  گزارش به سازمانهای همکار، گزارش به مراجع تصمیم گیری و سیاستگذاری، و گزارشات تخصصی که شامل چاپ مقالات، انجام پایان نامه‌ها و طرح های پژوهشی خواهد بود. 

بطور خلاصه ثبت داده ها توسط پزشک سازمان پزشکی قانونی، رزیدنت طب اورژانس و کارشناسان بهزیستی صورت خواهد گرفت. برای ثبت اطلاعات از فرم های معتبر که با استفاده از مرور متون، مطالعه پایلوت، بحث گروهی متمرکز و پنل متخصصان طراحی شده اند استفاده خواهد شد.  برای حفظ امنیت اطلاعات از روش های کد گذاری استفاده خواهد شد. بمنظور ارزیابی کیفی اطلاعات 20 درصد از داده ها توسط یکی از اعضای کمیته راهبردی مورد بررسی قرار خواهد گرفت. در نهایت در فواصل زمانی معین (1 ماه) فرم ها بصورت دستی توسط کارشناس ثبت از پزشکی قانونی جمع آوری خواهد شد و وارد نرم افزار ثبت خواهد شد. اطلاعات ثبت شده در نرم افزار در فواصل زمانی مشخص (6 ماه- 1 سال) مورد تجزیه و تحلیل قرار می گیرند و گزارشات دوره ای حاصل از این تجزیه و تحلیل ها با توجه به مرتبط بودن یافته ها در جهت اطلاع رسانی عمومی٬ اطلاع رسانی به سیاستگذاران و اطلاع رسانی به متخصصین به نحو متناسب انتشار خواهند یافت. 


بخش دوم: مشخصات مسوولين ثبت
1- نام و نام خانوادگي مديران اجرائی ثبت: دکتر کمال قلیپور و دکتر شبنم ایزدی 
2- رتبه علمي: استادیار
3- محل خدمت: دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی، قطب علمی آموزشی مدیریت سلامت ایران.
4- نشاني محل خدمت: گلگشت، خیابان دانشگاه، دانشگاه علوم پزشکی تبریز، دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی.
5- تلفن محل خدمت:0413251379 شماره تلفن همراه:  09143063477 پست الکترونيک: sh_iezadi@yahoo.com  و kqolipour@gmail.com
6- ضروری است رزومه علمی مسوول اصلی ثبت به پیوست این فرم به معاونت تحقیقات و فناوری وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی ارسال گردد.
7- مشخصات ساير اعضای کميته راهبردی ثبت: 

	رديف
	نام و نام خانوادگي
	تخصص/درجه علمي
	دانشگاه/دانشکده/ مرکز/گروه اصلی محل خدمت
	آدرس و تلفن محل خدمت

	1
	دکتر بهرام صمدی راد
	پزشکی قانونی /دانشیار
	سازمان پزشکی قانونی تبریز
	تبریز، سربالایی ولیعصر، جنب اداره مسکن و شهرسازی. 04133318400

	2
	دکتر علیرضا علا
	طب اوژانس/دانشیار
	دانشگاه علوم پزشکی تبریز/ دانشکده پزشکی/گروه طب اورژانس
	گلگشت، خیابان دانشگاه، بیمارستان امام رضا، گروه طب اورژانس. 04133352078

	3
	دکتر همایون صادقی
	اپیدمیولوژی /دانشیار
	دانشگاه علوم پزشکی تبریز/ دانشکده بهداشت/گروه آمار و اپیدمیولوژی
	بریز جاده ائل گلی فلکه گلشهر به طرف پرواز- جنب برج شهران-مرکز تحقیقات پیشگیری از آسیب حوادث جاده ای. 04133800568

	4
	دکتر محمد اصغری جعفرآبادی
	آمار زیستی /دانشیار
	دانشگاه علوم پزشکی تبریز/ دانشکده بهداشت/گروه آمار و اپیدمیولوژی
	گلگشت، خیابان دانشگاه، دانشگاه علوم پزشکی تبریز، دانشکده بهداشت. 04133357582 

	5
	دکتر مهران سیف فرشد
	اخلاق پزشکی/ دانشیار
	دانشگاه علوم پزشکی تبریز/ دانشکده پزشکی/گروه اخلاق پزشکی
	گلگشت، خیابان دانشگاه، دانشگاه علوم پزشکی تبریز، دانشکده پزشکی. 09144125285

	6
	دکتر الهام مسرت
	مدیریت اطلاعات سلامت/استادیار
	دانشگاه علوم پزشکی تبریز/ دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی، گروه فناوری اطلاعات سلامت
	گلگشت، خیابان دانشگاه، دانشگاه علوم پزشکی تبریز، دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی پزشکی. 0413251379

	7
	دکتر علی اکبر طاهر اقدم
	هیات علمی/استاد
	دانشگاه علوم پزشکی تبریز/معاونت اجتماعی
	گلگشت، خیابان دانشگاه، دانشگاه علوم پزشکی تبریز، معاونت اجتماعی. 

	8
	دکتر حسین میرزا جان زاده
	پزشک
	سازمان پزشکی قانونی تبریز
	تبریز، سربالایی ولیعصر، جنب اداره مسکن و شهرسازی. 04133318400

	9
	دکتر سوسن محسنی
	پزشک
	بهزیستی استان آذربایجان شرقی
	چایکنار


بخش سوم: مشخصات کامل ثبت
1- عنوان ثبت به فارسي:

نظام ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح در شهرستان تبریز 
2- عنوان ثبت به انگليسي: 

Injury-related violence registry system in Tabriz 
3- [image: image6.png]نوع ثبت: 
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              بيماري یا عارضه                      مواجهه خاص           خدمات بهداشتی درماني                  ساير پيامدهاي سلامت             

توضیحات : .............................................................................................................................................................
4- گستره جغرافیایی ثبت:
              ملي                   
        منطقه‏اي          نام منطقه/مناطق: شهرستان تبریز                       
      بيمارستاني          نام بيمارستان/بيمارستان‏ها:  
5- اهداف اصلي ثبت:

· تعیین فراوانی خشونت خانوادگی منجر به جرح به تفکیک زمینه خشونت نسبت به 100,000 جمعیت.
· بررسی روند خشونت خانوادگی منجر به جرح نسبت به 100,000 جمعیت در تبریز.
· بررسی فراوانی خشونت خانوادگی منجر به جرح به تفکیک نوع و ناحیه آسیب نسبت به 100,000 جمعیت.
· شناخت الگوی خشونت خانوادگی منجر به جرح در تبریز (زمان، مکان، نحوه آسیب، رابطه آسیب دیده با آسیب رسان و ...).
· شناخت گروه های در معرض خطر خشونت خانوادگی منجر به جرح در تبریز.
6- اهداف پژوهشي ثبت:

· ایجاد پایگاهی از اطلاعات برای انجام مطالعات مختلف
· تعیین تعیینگرهای اجتماعی سلامت در افراد درگیر خشونت خانوادگی منجر به جرح در تبریز
· تعیین وضعیت سلامت و پیامدهای سلامت در افراد درگیر خشونت خانوادگی منجر به جرح از طریق لینک برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح با سایر برنامه های ثبت بیماریها
در صورت جذب گرنت اهداف ذیل نیز حاصل خواهد شد:
· تعیین بار آتی موارد خشونت خانوادگی منجر به جرح در تبریز
· تحلیل های اقتصادی و مدیریتی در زمینه خشونت خانوادگی منجر به جرح
· تعیین عوامل خطر مرتبط با خشونت خانوادگی منجر به جرح در تبریز
· طراحی مداخلات مناسب پیشگیری از خشونت خانوادگی منجر به جرح در تبریز
7- تعريف بيماری (يا رويداد بهداشتی) اصلی مورد ثبت (معيارهاي ورود و خروج):
تعریف نظری خشونت
تعریف سازمان جهانی بهداشت: استفاده "عمدی از زور یا قدرت برای ترساندن یا صدمه زدن به خود، فرد یا گروه می باشد که منجر به جراحت، مرگ، آسیب روانی و یا افسردگی شود و یا احتمال ایجاد این صدمات را داشته باشد" (2). طی یک طبقه بندی خشونت در سه طبقه دسته بندی شد: 1- خشونت به خود
 ، 2-خشونت بین فردی
 ، 3- خشونت جمعی 
. خشونت به خود به دو زیر دسته طبقه بندی می شود از جمله خودکشی و آسیب به خود . خودکشی ممکن است اقدام ناموفق به خودکشی و یا خودکشی منجر به مرگ باشد ؛ در مقابل، خود آزاری شامل اقداماتی مثل خود زنی است خودکشی ممکن است اقدام ناموفق به خودکشی و یا خودکشی منجر به مرگ باشد ؛ در مقابل، خود آزاری شامل اقداماتی مثل خود زنی است. خشونت بین فردی به دو دسته تقسیم می شود: الف) خشونت فامیلی یا شریک زندگی که اغلب بین اعضای خانواده و اغلب (و نه الزاماً همیشه) در داخل منزل اتفاق می افتد. این نوع خشونت شامل خشونت علیه کودکان، همسر یا شریک زندگی و سالمندان می باشد. ب) خشونت اجتماعی که بین افرادی اتفاق می افتد که با هم نسبت فامیلی ندارند. خشونت جمعی به سه دسته طبقه بندی می شود: 1- اجتماعی، سیاسی و اقتصادی. بر خلاف سایر انواع خشونتها، خشونتهای جمعی توسط تعداد بسیار گسترده تری از افراد انجام می گیرند و معمولا موضوعات اجتماعی بخصوصی را شامل می شود. بعنوان مثال جنایات و اقدامات تروریستی. خشونت سیاسی شامل جنگ و درگیری، خشونت دولت و سایر اقدامات مشابهی که توسط گروه بزرگی از مردم انجام می‌گیرد می باشد. خشونت اقتصادی شامل حملاتی است که توسط گروهی برای دستیابی به منافع اقتصادی انجام میگیرد (9).
خشونت خانوادگی
خشونت خانوادگی نوعی از خشونت است که بین اعضای خانواده یا شرکای زندگی رخ می دهد. در سال 2005 WHO یک تعریف عملیاتی برای خشونت خانوادگی ارائه کرد که طی این تعریف خشونت خانوادگی شامل آزار جسمی، جنسی و یا روانشناختی توسط همسر یا شریک زندگی علیه زن در طول زندگی می باشد. در گزارش دیگری در سال 2013 با توجه به ویژگی های محیطی کشورهای مختلف ابعاد تعریف گسترده تر شد و رفتار های مخرب سایر اعضای خانواده نسبت به یکدیگر نیز در تعریف گنجانده شد (15) در بسیاری متون خشونت خانوادگی بعنوان الگوی رفتاری آزار دهنده، اعمال زور و یا قدرت یکی از اعضای خانواده نسبت به اعضای دیگر تعریف می شود. خشونت خانوادگی می تواند اقدامات جسمی، جنسی، روانی/عاطفی و یا اقتصادی، روانشناختی و یا تهدیداتی علیه سایر اعضای خانواده باشد (9). 
تعریف نظری خشونت خانوادگی
در این پژوهش تعریف پژوهشگران از خشونت خانوادگی، انواع خشونت جسمی و جنسی بین اعضای یک خانواده می باشد که عمدی بودن خشونت توسط پزشکی قانونی، بهزیستی و یا یک شاهد تایید شده است و فرد آسیب دیده از یکی از مراکز از جمله اورژانس بیمارستانی، پزشکی قانونی و یا اورژانس اجتماعی بهزیستی خدمت دریافت کرده است. در نمودار 1  موارد √ در تعریف عملی برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح قرار می گیرند.
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معیارهای ورود: 1- تمام ساکنین شهرستان تبریز می باشند که در تبریز در اثر خشونت جسمی توسط یکی از اعضای خانواده و یا فامیل دچار آسیب شده اند و به یکی از مراکز درمانی اورژانس، پزشکی قانونی و یا اورژانس اجتماعی بهزیستی مراجعه کرده اند 2- تمام ساکنین استان شهرستان تبریز می باشند که در تبریز در اثر خشونت جنسی توسط یکی از اعضای خانواده و یا فامیل دچار آسیب شده اند و به یکی از مراکز درمانی اورژانس، پزشکی قانونی و یا اورژانس اجتماعی بهزیستی مراجعه کرده است. 3- ساکنین سایر شهرستانها که در تبریز در اثر خشونت جسمی توسط یکی از اعضای خانواده و یا فامیل دچار آسیب شده اند و به یکی از مراکز درمانی اورژانس، پزشکی قانونی و یا اورژانس اجتماعی بهزیستی مراجعه کرده اند در برنامه ثبت وراد خواهد شد و با علامت ستاره دار مشخص خواهند شد. 4- ساکنین سایر شهرستانها ها که در تبریز در اثر خشونت جنسی توسط یکی از اعضای خانواده و یا فامیل دچار آسیب شده اند و به یکی از مراکز درمانی اورژانس، پزشکی قانونی و یا اورژانس اجتماعی بهزیستی مراجعه کرده اند در برنامه ثبت وراد خواهد شد و با علامت ستاره دار مشخص خواهند شد. 
توجه : موارد ستاره دار در تحلیل ها و ارائه آمارهای مربوط به فراوانی به صورت مجزا بررسی خواهند شد.
معیار خروج: 1- ساکنین شهرستان تبریز که در اثر خشونت جسمی توسط یکی از اعضای خانواده و یا فامیل دچار آسیب شده اند اما گزارش خشونت به پزشک قانونی، بیمارستان و یا اورژانس اجتماعی در شهرستان دیگری صورت گرفته است. 2-انواع مصدومین مصمومیتهای غذایی، پرت شدن از بلندی، و تصادفات که عمدی یا غیری عمدی بودن ان در زمان مراجعه مشخص نباشد. 
8- جمعيت هدف ثبت:
شامل جمعیت ساکن شهرستان تبریز اعم از کودکان، نوجوانان، جوانان، میانسالان و سالمندان می باشند.
9- حجم نمونه:
بر اساس سازمان ملی آمار ایران جمعیت خانوارهای معمولی و گروهی در استان آذربایجان شرقی 3,909,652  نفر و جمعیت شهرستان تبریز 1,773,033 نفرمی باشد (16). از طرفی طبق اطلاعات گزارش شده توسط سازمان پزشکی قانونی در سال 1396 ، تعداد موارد خشونت منجر به جرح در تبریز  15690 مورد گزارش شده است که 30% موراد خشونت خانوادگی بوده است.
جمعیت هدف / مورد یا فراوانی = شیوع خشونت خانوادگی منجر به جرح در تبریز
صورت کسر (مورد یا فراوانی): 4,707
مخرج کسر (جمعیت هدف): 1,773,033
شیوع خشونت خانوادگی منجر به جرح در تبریز:  002/0
انتظار میرود در طول سه سال 14,121 مورد خشونت خانوادگی منجر به جرح ثبت گردد.
منابع اطلاعاتی که داده‏های ثبت از آن‏ها جمع‏آوری می‏شود:
ثبت داده ها در 2 فاز انجام خواهد گرفت. در فاز اول ثبت داده های مربوط به موارد خشونت های خانوادگی به مدت 12 ماه در معاونت پزشکی سازمان پزشکی قانونی (مرکز شماره 1)، اورژانس بیمارستان امام رضا و اداره بهزیستی (اورژانس اجتماعی) شهرستان تبریز اجرا خواهد شد. در این مرحله بعد از مذاکره کمیته راهبردی با مدیران و کارشناسان سازمان پزشکی قانونی و معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی تبریز و اداره بهزیستی (اورژانس اجتماعی) و آموزش مجریان ثبت، فرم های ثبت در اختیار پزشکان معتمد سازمان پزشکی قانونی، رزیدنتهای طب اورژانس/ پرستاران و کارشناسان اورژانسها اجتماعی بهزیستی  قرار خواهد گرفت. در هر ماه کارشناس مسئول ثبت با مراجعه حضوری فرم های تکمیل شده را دریافت خواهد کرد و 20 درصد از ثبتها را به صورت تصادفی انتخاب کرده با تماس تلفنی به ارزیابی کیفی داده های ثبت شده خواهد پرداخت. همچنین بصورت تصادفی ثبت در بعضی روزها توسط 2 کارشناس بصورت همزمان انجام خواهد شد. 
در فاز دوم برنامه ثبت علاوه بر بیمارستان امام رضا، مرکز پزشکی قانونی شماره 1 و اورژانس اجتماعی بهزیستی در اورژانس  بیمارستانهای کودکان، سینا،  و شهدا و مراکز پزشکی قانونی شماره 2 و 3 نیز اجرا خواهد شد. 
فلوچارت برنامه ثبت، کنترل و پیشگیری از خشونت خانوادگی منجر به جرح در ذیل ارائه شده است:
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روش بيماريابی:
برای بیماریابی از دو روش فعال و غیر فعال استفاده خواهد شد.

در روش غیر فعال بیماریابی توسط پزشک معتمد سازمان پزشکی قانونی و ارائه دهندگان خدمات در اداره بهزیستی (اورژانس اجتماعی) و رزیدنت طب اورژانس در اورژانسهای بیمارستان صورت خواهد گرفت. در روش فعال بیمار یابی توسط یکی از کارشناسان ثبت داده ها صورت خواهد گرفت. بطوریکه افراد از طریق مصاحبه با مراجعین به سازمان پزشکی قانونی و اداره بهزیستی (اورژانس اجتماعی) و با در دست داشتن فرم های ثبت اقدام به شناسایی موارد و جمع آوری داده ها خواهند کرد. روش غیر فعال در موقعیتهایی استفاده خواهد شد که به دلیل بارکاری زیاد امکان ثبت داده ها توسط ارائه دهندگان خدمات وجود ندارد. 
معیار شناسایی موارد خشونت خانوادگی منجر به جرح خود اظهاری و تاییدیه سازمان پزشکی قانونی و اداره بهزیستی (اورژانس اجتماعی) می باشد. بدین صورت که از میان مراجعین به پزشکی قانونی و اداره بهزیستی (اورژانس اجتماعی) افرادی که اظهار کرده اند توسط یکی از اعضای خانواده مورد خشونت قرار گرفته اند و جراحت بدنی توسط پزشک معتمد، کارشناس بهزیستی و یا پزشک بیمارستان تایید شده باشد بعنوان مورد شناسایی شده و داده های مربوطه ثبت خواهد شد.
ابزار جمع آوری داده ها شامل قسمتهای ذیل می باشند:
· اطلاعات دموگرافیک و زمینه ای آسیب دیده و آسیب رسان
· اطلاعات مربوط به رخداد خشونت خانوادگی
· اطلاعات مربوط به نوع و ناحیه آسیب 
10- نحوه پیگیری
 بیماران:
به دلیل ماهیت حساس خشونت خانوادگی منجر به جرح پیگیری در فاز اول بصورت پایلوت انجام خواهد گرفت. بعد از بررسی امکان سنجی پیگیری، و در صورت امکان پذیر بودن آن پیگیری موارد خشونت از فاز دوم در تمام مراکز انجام خواهد شد. برای پیگیری موارد از دو روش مستقیم و غیر مستقیم استفاده خواهد شد.
· در روش مستقیم از طریق تماس تلفنی و یا مراجعه به درب منزل فرد مصدوم پیگیری صورت خواهد گرفت. پیگیری موارد ثبت شده بعد از 6 ماه صورت خواهد گرفت. پرسشنامه کوتاه مربوط به وضعیت سلامتی، رخداد مجدد خشونت از طریق مصاحبه غیر حضوری (در صورت امکان حضوری) توسط یکی از کارشناسان مسئول ثبت تکمیل خواهد شد.
· در روش غیر مستقیم برای موارد با جراحت بسیار شدید از طریق مراجعه به مراکز فوت و بررسی پرونده فوت شدگان پیگیری صورت خواهد گرفت.
11- بيان مسئله و ضرورت اجراي ثبت:
به احتمال زیاد همیشه هر فرد در زندگی خود خشونت را تجربه می کند و تاثیرات آن به شکل های مختلف در هر جای جهان قابل مشاهده است. هر ساله 5/1 میلیون نفر جان خود را در اثر خشونت از دست می دهند. به ازای هر یک نفری که جان خود را در اثر خشونت از دست می دهند تعداد افراد بیشتری دچار آسیبهای جسمی، جنسی و روانی می شوند. خشونت یکی از علل اصلی مرگ در جهان در جمعیت بین 15-44 سال و یک مشکل بهداشت همگانی است (1). مطالعات متعدد شیوع خشونت علیه زنان/دختران 15-45 سال را تقریبا بین 60% تا 90% گزارش کرده اند که بسیار بیشتر از تهدید سرطان پستان، سرطان دهانه رحم و تصادفات می باشد ADDIN EN.CITE.DATA 


(3-8) ADDIN EN.CITE . سازمان جهانی بهداشت خشونت را بعنوان استفاده "عمدی از زور یا قدرت برای ترساندن یا صدمه زدن به خود، فرد یا گروهی که منجر به جراحت، مرگ، آسیب روانی و یا افسردگی شود و یا احتمال ایجاد این صدمات را داشته باشد" تعریف می کند (2). خشونت انواع مختلفی دارد که هر نوع باید با دقت بررسی شود. طی یک طبقه بندی خشونت در سه طبقه دسته بندی شد: 1- خشونت به خود
 ، 2-خشونت بین فردی
 ، 3- خشونت جمعی
. خشونت به خود به دو زیر دسته طبقه بندی می شود از جمله خودکشی و آسیب به خود . خودکشی ممکن است اقدام ناموفق به خودکشی و یا خودکشی منجر به مرگ باشد ؛ در مقابل، خود آزاری شامل اقداماتی مثل خود زنی است. خشونت بین فردی به دو دسته تقسیم می شود: الف) خشونت خانوادگی که اغلب بین اعضای خانواده و اغلب (و نه الزاماً همیشه) در داخل منزل اتفاق می افتد. این نوع خشونت عمدتاً شامل خشونت علیه کودکان، همسر یا شریک زندگی و سالمندان می باشد. ب) خشونت اجتماعی که بین افرادی اتفاق می افتد که با هم نسبت فامیلی ندارند. خشونت جمعی به سه دسته طبقه بندی می شود: 1- اجتماعی، سیاسی و اقتصادی. بر خلاف سایر انواع خشونتها، خشونتهای جمعی توسط تعداد بسیار گسترده تری از افراد انجام می گیرند و معمولا موضوعات اجتماعی بخصوصی را شامل می شود. بعنوان مثال جنایات و اقدامات تروریستی. خشونت سیاسی شامل جنگ و درگیری، خشونت دولت و سایر اقدامات مشابهی که توسط گروه بزرگی از مردم انجام می‌گیرد می باشد. خشونت اقتصادی شامل حملاتی است که توسط گروهی برای دستیابی به منافع اقتصادی انجام میگیرد.
در حقیقت خشونت خانوادگی یک تهدید واقعی جسمی، جنسی، احساسی/روانی، اجتماعی و اقتصادی است و بعنوان یک چالش جهانی سلامت شناخته شده است. در سالهای اخیر مطالعات انجام شده در زمینه خشونت خانوادگی روند رو به افزایشی را نشان می دهد. در مطالعه آقا خانی و همکاران در سال 2012 نشان داد که تقریباً 89% زنانی که در ارومیه به پزشکی قانونی مراجعه می‌کنند از طریق همسر خود مورد خشونت قرار گرفته‌اند (7). مطالعه جمشید منش و همکاران در تهران (2012) نشان داد تقریباً 58% زنان بستری برای وضع حمل در بیمارستانهای وابسته به دانشگاه علوم پزشکی تهران اظهار کرده اند که در طول بارداری مورد خشونت خانوادگی واقع شده اند که دراین میان خشونت روانی (تقریباً 51%) بیشترین و خشونت جسمی (5%) کمترین موارد را شامل می شد (17). که مطالعه نصرآبادی و همکاران در سال 2015 شیوع خشونت خانوادگی علیه زنان را در مراجعین مراکز سلامت اهواز  2/63 درصد گزارش کرده است (8). 
ایران نیز مانند سایر کشورها از این مسئله خشونت خانوادگی رنج می برد با این وجود در کل آمار دقیقی در مورد فراوانی خشونت خانوادگی و علل رخ داد آن وجود ندارد. علاوه بر فراوانی بالای خشونت در ایران یکی از نکاتی که اهمیت مطالعه در زمینه خشونت را برجسته تر می کند ماهیت حساس و عواقب بغرنج آن است. مطالعات متعدد افزایش خطر ابتلا به مشکلات روانشناختی، اجتماعی، عاطفی و رفتاری از جمله اختلال اضطرابی، اختلال استرس پس از سانحه
 ، سوء مصرف مواد و مشکلات تحصیلی در کودکان و نوجوانان را بعنوان عواقب ناشی از خشونت خانوادگی شناخته اند. همچنین کودکانی که درگیر خشونت خانوادگی هستند، در خطر بیشتری از غفلت یا آزار عاطفی، جنسی و جسمی قرار دارند (18). بیش از مرگ یا جراحت مواجهه با خشونت می تواند باعث افزایش خطر استعمال سیگار، مصرف الکل و داروهای روانگردان، بیماری های روانی اختلالات اضطراب و خودکشی، ابتلا به بیماری های مزمن مثل بیماری های قلبی، دیابت و سرطان و بیماریهای عفونی مثل ایدز (HIV) و مشکلات اجتماعی از جمله جرم و خشونتهای بیشتر شود (9, 10).محقیقن برآورد کرده اند که بطور میانگین 50% کودکانی که مورد خشونت فیزیکی قرار گرفته اند خود شاهد مورد آزار قرار گرفتن مادرشان از طرف پدرشان (و یا ناپدریشان) نیز بوده اند. اغلب کودکانی که در محیط خانوادگی خشن بزرگ می شوند کودکانی ناسازگار، عصبی و مخرب هستند. از طرفی بعضی از این کودکان با مشکلات عاطفی-روانی از جمله گریه مکرر، اندوه، انزوا و درخودماندگی اجتماعی مواجه می باشند. حتی در کودکانی که بطور مستقیم مورد خشونت واقع نشده اند اسیب های روانی جدی و مشکلات سلامتی ممکن است در اثر مشاهده خشونت پدر علیه مادر مشاهده شود (19). مطالعه ای که توسط علیزاده و همکاران در سال 1389 انجام گرفت نشان داد که تحصیلات، داشتن شغل و درآمد مستقل در زنان متأهل مهمترین عوامل محافظتی  در  برابر  خشونت  خانوادگی  می باشند كه  باید در برنامه ریزی آتی  كشور  و سیاست گذاری های كلان نیز مدنظر قرار گیرد (20). 
خشونت خانوادگی فقط مختص جمعیت کودک و جوان نمی باشد و ممکن است سالمندان را نیز درگیر کند. با وجود اینکه خشونت علیه سامندان برای اولین بار در کشورهای توسعه یافته شناسایی شد و اکثر مطالعات در این کشورها انجام گرفته است اما شواهد و گزارشات متعدد حاصل از بعضی از کشورهای در حال توسعه نشان می دهد که این قضیه یک پدیده جهانی است. در مجموع نتایج پنج مطالعه در کشورهای توسعه یافته از جمله: کانادا، انگلستان، امریکا، فنلاند و هلند شیوع خشونت خانوادگی علیه سالمندان را (از هر نوع خشونت جسمی، روانشناختی، مالی و غفلت) طی دهه گذشته بطور متوسط 4-6 درصد گزارش کرده است (9). یکی از مسائلی که باعث می شود مسئله سالمندان نسبت به گذشته اهمیت بیشتری داشته باشد رشد روز افزون سالمندان هم در کشورهای توسعه یافته و هم در کشورهای درحال توسعه است. بطوریکه بر مبنای تخمینی که توسط سازمان جمعیت ملل متحد انجام گرفته است تعداد جمعیت افراد بالای 60 سال تا سال 2025 به بیش از 2 برابر افزایش خواهد یافت (21). نتایج یک تخمین ملی در هند نشان داد که 50% سالمندان خشونت را تجربه کرده اند که 72% از آنها بین سنین 60-69 سال، 25% در سن 70 سالگی بودند و فقط 3% بیش از 80 سال سن داشتند و از طرفی در بین سالمندان نیز زنان بیش از مردان در معرض خشونت قرار گرفته بودند (22). مطالعه ای (2016) در یزد نشان داد که تقریباً 79% از سالمندان مورد مطالعه حداقل یکبار مورد خشونت قرار گرفته اند. بعلاوه میزان خشونت گزارش شده در سالمندانی که سابقه مشکلات گوارشی، دیس ليپیدمی، بیماری های تنفسی، اختلال خواب، مشکلات دیداری-شنیداری، درد مفاصل، فشار خون بالا، مشکلات دندانی / دهانی، بیماری قلبی عروقی، بی اختیاری ادراری و معلولیت داشتند بطور معناداری بیشتر بود (23). 

خشونت هزینه زیادی تحمیل جامعه می کند اعم از هزینه های مالی و عاطفی-روانی اما تخمین هزینه های وارده بر افراد و جامعه در اثر خشونت به راحتی قابل محاسبه نمی باشد. زیرا بخش عظیمی از آن قابل مشاهده نیست. بعنوان مثال درحالیکه خشونتهایی که توسط فناوری های ماهواره ای ایجاد شده اند-از جمله: جنگ، ترورریسم، شورش و نا آرامی های داخلی- همه روزه در برنامه های تلویزیونی به راحتی قابل مشاهده هستند ، بسیاری از خشونتها در خانه، محل کار و حتی در موسسات پزشکی پنهان می مانند. بسیاری از قربانیان خشونت سن خیلی پایینی دارند، بیمار و یا ضعیف هستند و توان دفاع از خود را ندارند (9). علیرغم اینکه خشونت همیشه وجود داشته و دارد، نباید آن را بعنوان بخش اجتناب ناپذیر زندگی بشر پذیرفت. از زمانیکه خشونت وجود داشته است، نظام هایی نیز برای پیشگیری و یا محدود کردن آن بوجود آمده است.  هیچ کدام از آن نظام ها بطور کامل موفق نبوده اند اما به متمدن کردن افراد کمک زیادی کرده اند. نظامهای سلامت، پژوهشگران و ارائه دهندگان خدمات سلامت جامعه وظایف مربوط به شناخت علل ریشه ای خشونت و پیشگیری از ان را برعهده گرفته اند. خشونت قابل پیشگیری است و می توان تاثیرات آن را کاهش داد بطوریکه در موراد مشابه اقدامات مربوط به سلامت جامعه توانسته است منجر به کاهش و پیشگیری از عوارض جانبی بارداری، صدمات محل کار و بیماریهای عفونی گردد. عواملی که به واکنشهای خشونت آمیز کمک می کنند –چه عوامل مرتبط با دیدگا، رفتار یا مرتبط با موقعیتهای اجتماعی، اقتصادی، سیاسی و یا فرهنگی- نیز قابل تغییر می باشند و خشومنت قابل پیشگیری است (2) .
یکی از مسائل مهمی که مرکز تمرکز بهداشت همگانی می باشد پیشگیری از خشونت و کاهش عواقب آن است. بر اساس تعریف بهداشت همگانی، تمرکز بهداشت همگانی صرفا بر افراد بیمار نیست. تمرکز بهداشت همگانی بر رفع بیماری و کنترل وضعیتها و مشکلاتی است که سلامت افراد را تحت تاثیر قرار می دهد و هدف آن فراهم کردن حداکثر منفعت برای بیشترین افراد است. البته این بدان معنا نیست که بهداشت همگانی از مراقبت افراد چشم پوشی می کند. بلکه تلاش بهداشت همگانی پیشگیری از مشکلات سلامتی و ارائه مراقبت بهتر و ایمن برای تمام جمعیت است. رویکرد بهداشت همگانی برای هر مشکل رویکردی چند رشته ای و مبتنی بر دانش است و از دانش رشته های مختلف از جمله پزشکی، اپیدمیولوژی، جامعه شناسی، روانشناسی، جرم شناسی، آموزش و اقتصاد بهره میگیرد. چنین رویکردی باعث شده است که بهداشت همگانی برای طیف وسیعی از بیماریها، ناخوشی ها و جراحات در سراسر جهان پاسخگو باشد (11). رویکرد بهداشت همگانی برای یافتن راه حل برای خشونت بر اساس روش علمی قرار دارد و شامل چهار مرحله اصلی است:

1. تا جاییکه ممکن است از طریق جمع آوری سیستماتیک داده ها، دانش پایه در مورد تمامی جنبه های خشونت از جمله حیطه، اندازه، ویژگی ها و عواقب آن در سطح محلی، ملی و بین المللی جمع آوری گردد. 
2. تحقیق درباره علل رخداد خشونت - برای این منظور لازم است پژوهشهایی در زمینه های ذیل انجام شود:
· دلایل و همبستگی های خشونت
· عواملی که خطر خشونت را کاهش یا افزایش می دهد
· عواملی که باید از طریق مداخله تغییر یابد.
3. بررسی روشهای پیشگیری از خشونت با استفاده از اطلاعات مذکور از طریق طراحی، اجرا پایش و ارزشیابی مداخلات.

4. اجرای مداخلاتی که امیدوار کننده می باشند در سطوح گسترده تر و انتشار نتایج و تخمین هزینه اثربخشی برنامه ها (9).

رویکرد چهارگانه بهداشت همگانی برای پیشگیری و کاهش خشونت و به ویژه خشونت خانوادگی اهمیت راه اندازی یک برنامه ثبت در زمینه خشونت خانوادگی را به خوبی نشان می دهد. زیرا انجام تحقیقات در زمینه های قید شده در سطوح گسترده، دسترسی سیستماتیک به داده های مربوط به خشونت خانوادگی و بررسی روشهای پیشگیری از خشونت و اجرای مداخلات نیاز به دسترسی به داده هایی در سطح وسیع دارد که پایه ریزی یک برنامه ثبت می تواند محققین را در دستیابی به این اهداف یاری دهد. 
در مجموع، خشونت خانوادگی در ایران روز به روز درحال افزایش است و اگر به خوبی کنترل نشود ممکن است در آینده تبدیل به یک مشکل جدی شود (13). با وجود تمام پیامدهای منفی مربوط به خشونت خانوادگی به دلیل محدودیتهایی که در مطالعات وجود دارد از جمله ناهمگنی جمعیت هدف، تفاوت یافته ها بین مطالعات مختلف و محدودیتهای متدولوژیک امکان شناخت دقیق فراوانی و علل رخداد خشونت خانوادگی و پیامدهای احتمالی آن کار بسیار دشواری می باشد. بنابراین مطالعات بیشتری با در نظر گرفتن داده های طولی با مقیاس بزرگ مورد نیاز است (12). با وجود اینکه انجام مداخلات اثربخش بمنظور پیشگیری از خشونت خانوادگی و یا کاهش عواقب منفی آن در گرو در دست داشتن اطلاعات دقیق در زمینه خشونتهای رخ داده می باشد اما در ایران اطلاعات در زمینه خشونت خانوادگی ناقص می باشد. (24). در دسترس بودن چنین داده هایی به کشف علل زمینه ای خشونتهای خانوادگی و نیز عوامل اجتماعی مرتبط با آن کمک شایانی خواهد کرد (14). بر اساس طبقه بندی سازمان جهانب بهداشت طیف گسترده ای از خشونت وجود دارد که عبارتند از خشونت عاطفی، روانی، جنسی و جسمی. به هر حال ثبت داده های مربوط به تمامی انواع خشونت در شرایط حاضر امکان پذیر نمی باشد زیرا بسیاری از انواع خشونتهای خانوادگی عاطفی و روانی به سازمانها و اورگانهای مربوطه گزارش نمی شوند از طرفی به دلیل ماهیت خصوصی بودن این مسائل امکان گردآوری داده ها بنا به مسائل اخلاقی کاری بسیار دشوار می باشد. از اینرو راه اندازی برنامه ثبت خشونت خانوادگی با تمرکز بر انواع خشونت جنسی و جسمی که منجر به آسیب جسمی به فرد قربانی می شود می تواند راهکار مناسبی برای فراهم کردن دسترسی به داده های قابل اعتماد از مقیاس مشکل باشد (13). در این راستا راه اندازی برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح که عینی ترین و آستانه بالاتری از خشونت خانوادگی را شامل می شود ضمن فراهم کردن داده های قابل اعتماد از مقیاس مشکل، اولین گام ضروری در اجرای پروژه های مربوط به خشونت خانوادگی و اجرای  برنامه های اثربخش پیشگیری از آن می باشد (13). در نتیجه با توجه به فراوانی بالای خشونت خانوادگی منجر به جرح در ایران، اهمیت بسیار زیاد این مسئله در بهداشت همگانی، پیامدهای مخرب آن و عدم وجود سیستم جامعی برای ثبت موارد خشونت خانوادگی منجر به جرح و عدم وجود اطلاعات کامل در مورد عوامل خطر آن، راه اندازی برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح در ایران غیر قابل اجتناب است. در این طرح برآنیم تا بمنظور تسهیل انجام پژوهش های مرتبط با خشونت خانوادگی منجر به جرح، شناخت فراوانی و بار آتی موارد خشونت خانوادگی منجر به جرح، شناسایی مداخلات مربوط به پیشگیری از خشونت خانوادگی منجر به جرح، شناسایی پیامدهای احتمالی آن در سلامت قربانیان از طریق برقراری ارتباط با سایر برنامه های ثبت بیماریها، و نیز سناسایی گروه های در معرض خطر، برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح را در تبریز راه اندازی کنیم.
12- بررسي متون، سابقه ثبت و نمونه ثبت‏هاي موفق در ساير کشورهاي دنيا: 
غربالگری و رجیستری خشونت خانوادگی؛ تجربه انگلستان (اسکاتلند): در نظام طب ملی انگلستان (NHS) ثبت داده های مربوط به خشونت خانوادگی در مراکز پزشک خانواده طی فرایند غربالگی انجام می گیرد. بطوریکه از میان افرادی که به مرکز مراجعه کنند در صورتیکه پزشک مشکوک به مواجهه فرد به خشونت خانوادگی شود از فرد در زمینه وجود خشونت خانوادگی سوال می کند. اگر جواب فرد مثبت باشد به فرد مشاوره می دهد و خدمات ضروری را که نیاز دارد به او ارائه می کند و در صورت نیاز به سازمانهای مربوطه NHS ارجاع می دهد. ثبت و حفظ داده های دقیق اهمیت بسیار زیادی دارد. این داده ها اطلاعات مهمی را برای استمرار مراقبت فراهم می کند. آسیبها و علائم و همچنین مطالبی که فرد آسیب دیده ذکر می کند ثبت می شود. داده ها بمنظور حفظ امنیت و محرمانگی در پرونده شخصی افراد ثبت می شود. داده ها شامل اطلاعات شخصی، اطلاعات مربوط به آسیب، نوع خشونت، و نقشه بدن می باشد. در نقشه بدن با استفاده از پیکانی محل آسیب علامت زده می شود. همچنین در قسمتهای مشخص تعداد و نوع جراحات علامت زده می شود (25).
نظام ثبت داده ای منسجم خشونت خانوادگی؛ تجربه امریکای لاتین: در جزیره کارائیب امریکا قطع نظر از نژاد، وضعیت اجتماعی اقتصادی و سکونت، خشونت خانوادگی بسیار متداول است. تلاشهای زیادی توسط موسسات مختلف برای کاهش خشونت خانوادگی اتفاق افتاده است. این موسسات از جمله پناهگاه ها، بیمارستانها، مراکز سلامت، نیروی انتظامی و دادگاه ها گزارشاتی از موارد خشونت را دریافت و برای استفاده های اختصاصی خود ثبت می کردند. موسسات دولتی که در قبال خشونت خانوادگی مسئول هستند تلاشهای منسجمی را برای گردآوری و تحلیل داده ها برای تسهیل اقدامات مربوط به سیاستهای اجتماعی و فرایند توسعه پایدار انجام دادند. این اقدامات ضرورت وجود یک نظام ثبت داده ای منسجم در زمینه خشونت خانوادگی روشن می کند. با همکاری سازمان جهانی بهداشت و  سازمان بهداشت پن امریکا
 نظام ثبت داده ای را در امریکای لاتین پیاده سازی کردند. بعنوان مثال در بلیز (امریکای مرکزی) نظام ثبت و مراقبت ایجاد شد که برای ایجاد پروتکل گردآوری داده ها در منطقه کارائیب بکار گرفته می شود. دهداف برنامه ثبت عبارتند از: دستیابی به پروفایل قزبانیان و مجرمین، شناخت فراوانی و ویژگی های خشونت خانوادگی، شناخت گروه های در معرض خطر، طرح ریزی مداخلات و ارزشیابی اثربخشی اقدامات پیگشیرانه خشونت خانوادگی و مداخلات (26).  برنامه ثبت مرکزی در قبال موارد ذیل مسئول می باشد. 
· سه فایل داده ای که منعکس کننده مجموعه داده ها مربوط به هر یک از موارد زیر می باشد: رخداد خشونت، قربانیان و آسیب رسان
· ارائه گزارش سالانه از آمار خشونت خانوادگی سطح ملی

· فراهم کردن داده هایی برای تسهیل پژوهش های مرتبط با خشونت خانوادگی (26)
استرالیا (پروژه جمع آوری داده های خشونت خانوادگی/خانوادگی) : در استرالیا اطلاعات در زمینه خشونت خانوادگی/خانوادگی از دو پایگاه داده ای اصلی تامین می شود: داده های سازمانی و مطالعات مقطعی. داده های سازمانی از بخشهای اداری و اجتماعی جمع آوری می شود. مزیت استفاده از داده های سازمانی استفاده از داده های موجود بموقع است. تعداد سوالاتی که با استفاده از این داده ها می توان پاسخ داد محدود است و اعتبار داده ها بستگی به کیفیت آن دارد. داده های مربوط به خشونت خانوادگی از منابع متعددی جمع آوری می شوند بطوریکه هیچ پایگاه داده ای منحصر به فردی داده های کاملی را فراهم نمی کند. بنابه گزارش اداره آمار استرالیا به دلیل عدم گزارش بعضی داده ها، گزارش پنهان، عدم ثبت و قوانین مربوط به ثبت، شدت و گستره خشونت خانوادگی/خانوادگی ناشناخته است. کمیسیون سلطنتی ویکتوریا
 در زمینه خشونت خانوادگی توصیه هایه کرده است که دولت ویکتوریا تدابیر استراتژیکی را برای جمع آوری داده ها تنظیم کند؛ یک چارچوب داده ایالتی ایجاد کند؛ و تدابیری را برای لینک کردن داده های منابع داده مختلف به یکدیگر تنظیم کند (27). در سال 2016، 176 قربانی خشونت خانوادگی/خانوادگی گزارش شده است. اکثر خشونتهای خانوادگی/خانوادگی (82%) در محل سکونت اتفاق افتاده است (145 قربانی). دو سوم آنها (68%) مورد حمله با اسلحه قرار گرفته اند (119 قربانی) که اغلب با چاقو (69 قربانی) بوده است (28).
جامایکا: (سیستم نظارت بیمارستانی جراحات مرتبط با خشونت
): در سال 1997 بخش پشتیبانی و ارتقای سلامت وزارت بهداشت جامایکا 
با همکاری مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری و موسسه تحقیقاتی متابولیک گرمسیری برنامه سیستم نظارت بیمارستانی جراحات مرتبط با خشونت را با هدف کنترل هزینه های اورژانسی طراحی و اجرا کرد. برنامه سیستم نظارت بیمارستانی جراحات مرتبط با خشونت سه هدف اختصاصی را دنبال می کرد: 1) ایجاد داده های پایه در زمینه جراحات مرتبط با خشونت که در بیمارستان درمان می شوند. 2) توصیف ریسک فکتورهای مرتبط با این جراحات. و 3) کاهش تاثیرات جراحات مرتبط با خشونت بر منابع بیمارستانی. در آغاز راه اندازی معیار ورود برای برنامه ثبت شامل خشونتهای بین فردی، منازعات، خشونتهای خانوادگی، خشونتهای جنسی و خشونتهای مربوط به باند بود. بعد از اجرای برنامه و موفقیت آن برنامه توسعه پیدا کرد و تصادفات ناشی از وسایط نقلیه، خودکشی، اقدام به خودکشی و خشونت به خود نیز هدف برنامه ثبت قرار گرفت. عدم استفاده از سخت افزار و یا نرم افزار بخصوص در برنامه ثبت هزینه-اثربخش بودن آن را مشهود کرده است. از آنجایی که ثبت داده ها از طریق کارکنان مدارک پزشکی انجام میگیرد بنابر این هزینه نیروی انسانی افزایش نمی یابد. ثبت داده ها کمتر از 2 دقیقه طول می کشد. داده های برنامه ثبت با  نیروی انتظامی جامائیکا، موسسه برنامه ریزی جامائیکا، و دیگر سازمان های اجتماعی مبادله می شود. یکی از ویژگی های بارزاین برنامه این است که به پرونده بیماران متصل شده است. این ارتباط اطلاعاتی درذ مورد بار بیماری فراهم می کند (29). 
انگلستان : اشتراک اطلاعات برای مقابله با خشونت (ISTV)
: برنامه ISTV لندن یک برنامه دو ساله می باشد که توسط دفتر پلیس و جنایت شهرداری 
 هدایت می شود. برنامه با هدف ارائه  استراتژی های مناسب برای ارتقای امنیت جامعه و اتخاذ تصمیمات هزینه اثربخش از طریق اشتراک اثربخش تر داده هایی که از طریق بخشهای اورژانس جمع آوری می گردد بین موسسات امنیت جامعه، موسسات سلامت و سایر موسسات اجرا می شود. حداقل مجموعه داده شامل یکسری داده های اجباری و یکسری داده های اختیاری می باشد. در مجموع حداقل داده ها شامل زمان و تاریخ رخداد، زمان و تاریخ مراجعه به اورژانس، مشخصات مکان رخداد و وسیله استفاده شده در منازعات می باشد (چاقو، اسلحه و...). در برنامه ISTV حداقل داده ها توسط بخشهای اورژانس جمع آوری می گردد و بصورت ماهانه به واحدهای امنیت جامعه و تیم های مربوطه ارسال می شود. داده ها در پایگاه داده ای سیف استت پن لندن
 وارد می شود و افراد واجد شرایط به داده ها دسترسی دارند. در این پایگاه داده ای داده های ارسالی از اورژانس به همراه سایر داده ها از جمله داده های مربوط به جرم و جنایت پلیس تحلیل می شوند (30, 31).
رومانی (پایگاه داده ای اطلاعات ثبت الکترونیک دادگاهی (ECRIS)
: شورای عالی قضات رومانی، ECRIS را که یک پایگاه داده ای ملی می باشد با هدف ثبت داده ها ی مرتبط با خشونت جنسی پایه گذاری کرده است. در این پایگاه داده ای اطلاعات مربوط به خشونت جنسی شامل خشونت شریک زندگی، تجاوز، حمله جنسی (به استثنای تجاوز)
، آزار جنسی (در محل کار، اجتماع و ...)
 و تعقیب
 ثبت می شود. هدف از جمع اوری داده ها شامل پایش، تضمین حفاظت از قربانیان در مقابل مجرم، اطلاع رسانی/ارزیابی، برنامه ریزی و پاسخگویی در قبال جرایم می باشد .

   روش اجراء ثبت، جمع‏آوری و تجزیه تحلیل و ارزیابی کیفیت اطلاعات: 
طرح حاضر مربوط به راه اندازی برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح می باشد که ثبت از نوع پیامد سلامت است. جمعیت تحت مطالعه شامل تمامی ساکنین شهرستان تبریز می باشد. مسیر مطالعه بصورت آینده نگر می باشد اما در صورتیکه امکان دسترسی به داده های گذشته نیز وجود داشته باشد داده های مربوط به سالهای گذشته نیز ثبت خواهد شد. منبع داده ها شامل سازمان معاونت پزشکی و آزمایشگاهی پزشکی قانونی تبریز (مرکز شماره 1، 2و 3)، اورژانس  بیمارستانهای امام رضا، کودکان، سینا،  و شهدا، و اورژانس اجتماعی سازمان بهزیستی تبریز می باشد.
مراحل مختلف اجرای برنامه شامل موارد ذیل می باشند.

مرحله اول: برنامه ریزی برای راه اندازی برنامه ثبت: در این مرحله هدف اصلی برنامه ثبت و اهداف اختصاصی تعیین خواهد شد. این مرحله شامل تدوین اهداف برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح، شناسایی منابع داده ای، شناسایی ذینفعان و سازمانهای همکار می باشد. در این مرحله طی تشکیل جلساتی با متخصصان مختلف از حوزه های مرتبط سعی خواهد شد تا سوالات مربوط به اهداف برنامه، منابع داده ای و ذینفعان پاسخ داده شود. در این مرحله ابتدا برای راه اندازی نظام ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح برنامه ریزی خواهد شد و اعضای کمیته راهبردی مشخص خواهد شد. بمنظور تشکیل کمیته راهبردی لیستی از افرادی که می توانند در اجرای پروژه کمک کنند تهیه خواهد شد و از آنها برای شرکت در کمیته دعوت به عمل خواهد آمد. طی جلسه ای وظایف هر یک از افراد مشخص خواهد گردید. و در صورت نیاز تفاهم نامه فردی نیز توسط اعضا امضا خواهد شد. سپس لیستی از سازمانهای ذی نفع تهیه خواهد شد. سازمانهای ذینفع شامل دو دسته خواهند بود : ذینفعان اولیه که دربرگیرنده وزارت بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی، سازمان پزشکی قانونی ، سازمان بهزیستی و استانداری می باشند که در راه اندازی برنامه ثبت و یا تامین بودجه همکاری خواهند نمود. دسته دوم ذینفعان ثانویه هستند که از نتایج برنامه ثبت و دانش حاصل از آن استفاده خواهند کرد و شامل محققین، جامعه، وزارت آموزش و پرورش، سازمان ورزش و جوانان و شهرداری خواهد بود. بعد از مذاکره و جلب همکاری تفاهم نامه بین مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامتی و سازمان مربوطه جهت همکاری دو جانبه در برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح عقد خواهد شد. 
مرحله دوم: شناسایی ویژگی های داده ها و جمعیت هدف: در این مرحله محدوده داده های مورد نیاز برای دستیابی به اهداف برنامه ثبت تعیین خواهد شد و مجموعه حداقل داده های ضروری، پیامدهای مد نظر و جمعیت هدف تعریف خواهند شد. بطوریکه محدوده داده های مورد نیاز به لحاظ اندازه، محیط جمع آوری داده ها، مدت زمان جمع آوری داده ها، محدوده جغرافیایی و بودجه در دسترس تعیین خواهد شد. 
مرحله سوم: تهیه فرم جمع آوری داده ها: در مرحله بعد فرم حداقل داده های مورد نیاز از طریق مرور متون، مطالعه پایلوت ، بحث گروهی متمرکز (FGD) و پنل متخصصان طراحی گردید. در مجموع دو جلسه FGD با حضور 6 متخصص از سازمانهای پزشکی قانونی، بهزستی، و دانشگاه علوم پزشکی و یک جلسه پنل متخصصان تشکیل شد. در پنل متخصصان 6 متخصص با مدارک پزشکی اجتماعی، اپیدمیولوژی، مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، روانشناسی، پزشکی قانونی و طب اورژانس حضور داشتند. فرم حداقل داده های ضروری برای محاسبه CVI و   CVR در اختیار متخصصان قرار گرفت تا روایی آن مورد ارزیابی قرار گیرد. در این مرحله 10 متخصص در نظر سنجی شرکت کردند شامل پزشکی قانونی (2 نفر)، پزشکی اجتماعی (1 نفر)، روانشناسی (4 نفر)، مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی (1 نفر)، روانپزشکی (1 نفر) و طب اورژانس (1 نفر). بعد از روایی سنجی سوالات، سوالات باقی مانده در یک جلسه پنل خبرگان مورد بررسی قرار گرفت تا فیلدهای اجباری و اختیاری با نظر متخصصان تعیین گردد.
مرحله چهارم: ارزیابی کیفی داده ها: بمنظور تضمین کیفیت داده های ثبت شده هر ماه 20% از داده ها توسط یکی از اعضای تیم برنامه ثبت بصورت تصادفی انتخاب و دو باره چک خواهد شد. همچنین بصورت دوره‌ای افرادی از اعضای تیم ثبت برای بازدید و مشاهده فرایند ثبت به سازمان پزشکی قانونی مراجعه خواهند کرد. بعد از ورود داده‌ها در سامانه نیز داده ها بصورت خودکار از طریق شناسایی موارد تکراری بازبینی خواهند شد. از طرفی در صورت جذب گرنت می توان با طراحی مطالعات میدانی کوچک عمل ثبت را نجام داد و نتایج را با نتایج حاصل از برنامه ثبت مقایسه کرد.
مرحله پنجم: اجرای پایلوت: برنامه به مدت 9 ماه در تعدادی از مراکز و بیمارستانها در تبریز اجرا خواهد شد. این مرحله شامل اقدامات ذیل خواهد بود:
· ارزیابی داده های حاصل از اجرای برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح
· بررسی نقاط ضعف و قوت برنامه ثبت خانوادگی منجر به جرح از دیدگاه متخصصان 
مرحله ششم: طراحی و ساخت نرم افزار و سایت اینترنتی برنامه ثبت: بمنظور تسهیل کار ثبت داده ها و گزارش گیری نتایج و نیز افزایش اعتبار داده ها سامانه ثبت طراحی خواهد شد. سامانه بگونه ای خواهد بود که امکان ثبت داده ها، گزارش گیری و تحلیل نتایج بصورت خودکار و دستی وجود داشته باشد.  اطلاعات مربوط به رویداد خشونت ، آسیب دیده و آسیب رسان (در صورت امکان) توسط پزشک پزشکی قانونی، رزیدنت طب اورژانس، ارائه دهنده خدمت و یا کارشناس مسئول گردآوری داده ها بصورت دستی ثبت خواهد شد. سپس داده ها توسط کارشناس ثبت در سامانه ثبت خواهد شد. در سامانه امکان گزارش گیری اتوماتیک به صورت ماهانه و سالانه و به تفکیک سازمانهای همکار وجود خواهد داشت. در سامانه تدابیر لازم برای کنترل کیفی داده ها و کنترل امنیت اطلاعات از جمله کد گذاری و ... فراهم خواهد گردید. همچنین اپیلیکیشن مختص جمع آوری داده ها نیز طراحی و در اختیار ثبت کنندگان قرار خواهد گرفت.
مرحله هفتم: اجرای برنامه ثبت در تبریز: در این مرحله برنامه به مدت 3 سال در تبریز اجرا خواهد شد. هر 6 ماه یکبار آمار توصیفی از داده های ثبت شده تهیه خواهد شد. در این مرحله آموزش های لازم به کارشناسان ثبت و صاحبان فرایند از طریق کارگاه های آموزشی ارائه خواهد شد. لینک وبسایت برنامه ثبت نیز در سایت مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامتی ایجاد شده است که از طریق آن اطلاع رسانی و آگاه سازی در مورد برنامه ثبت صورت خواهد گرفت. سایت شامل قسمتی تحت عنوان سوالات متداول خواهد بود که همکاران ثبت می توانند از طریق آن هر زمان پاسخ بسیاری از سوالات خود را بیابند. همچنین بصورت دوره ای از صاحبان فرایند در زمینه نقاط ضعف و قوت برنامه نظر سنجی به عمل خواهد آمد. 
مرحله هشتم: گزارش دهی: انتشار نتایج به چهار شکل انجام خواهد گردید: 

گزارش به عموم: این گزارش ها حاوی آمار کلی در مورد موارد خشونت خواهد بود و بدون ذکر اطلاعات شخصی در سایت قرار خواهند گرفت.

گزارش به سازمانهای همکار: شامل اطلاعات کامل تر در مورد ویژگیهای موارد خشونت خواهد بود و در فواصل مشخص به صورت کتبی و محرمانه برای رئیس هر سازمان ارسال خواهند شد. 

گزارش به مراجع تصمیم گیری و سیاستگذاری: اطلاعات جامع تر کلی در مورد ویژگیهای موارد خشونت به همراه تحلیل و تفسیر این اطلاعات٬ به طور سالیانه به مراکزی ارسال خواهد شد که بنا به نظر کمیته ی راهبردی برای تصمیم گیری به آن نیاز دارند. این مراکز از جمله می تواند شامل بهزیستی٬ دانشگاه علوم پزشکی، شهرداری٬ فرمانداری و ... باشند. همچنین در صورت جذب گرنت، برگزاری نشست های سالیانه برای تبیین نتایج و ارائه راه کارهایی برای کاهش موارد خشونت خانوادگی و کنترل آن می تواند در دستور کار قرار گیرد. بدیهی است که این اطلاعات نیز حاوی هیچگونه اطلاعات شخصی نخواهند بود. 

گزارشات تخصصی: گزارشات تخصصی شامل چاپ مقالات، انجام پایان نامه‌ها و طرح های پژوهشی خواهد بود. در انتشار مقالات و نوشتن لیست اسامی نویسندگان از قوانین COPE و ICMJE تبعیت خواهدشد و صرفاً عضویت در کمیته راهبردی به معنای تضمین وجود نام فرد در لیست اسامی نویسندکان مقالات نخواهد بود. خلاصه روش اجرا در شکل ذیل ارائه شده است
 

13- مشخصات ابزار جمع‏آوري اطلاعات و نحوه جمع‏آوري آن:

برای ساخت ابزار گردآوری داده ها ابتدا مرور متون انجام گرفت تا تجربه مشابه سایر کشورها شناخته شود. فرم حداقل داده های مورد نیاز برای ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح از متون معتبر علمی استخراج شد (25, 32). بعد از ترجمه و باز ترجمه فرم طی یک جلسه بحث گروهی متمرکز چارچوب اولیه کار طراحی شد. بحث گروهی شامل 10 متخصص (8 عضو هیات علمی) در رشته های اپیدمیولوژی، روانشناسی، روانپزشکی، مدیریت سلامت، پزشکی قانونی، طب اورژانس و پزشککی اجتماعی بود. معیار انتخاب متخصصان داشتن سابقه کار در زمینه خشونت و جراحت، یا سابقه کار در یکی از سازمانهای پزشکی قانونی، بهزیستی و یا اورژانس، یا داشتن تجربه راه اندازی حداقل یک برنامه ثبت بود. بحث گروهی متمرکز در مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت تشکیل شد. در جلسه بحث گروهی از مشارکت کنندگان درخواست شد تا در زمینه ضرورت برنامه ثبت خشونت منجر به جرح، معیارهای ورود و سطح داده های مورد نیاز به بحث بپردازند. جلسه توسط تسهیلگر که متخصص پزشکی اجتماعی و عضو هیات علمی دانشگاه بود هدایت شد. یک نفر کاتب که دارای مدرک تحصیلی دکتری مدیریت خدمات بهداشتی  و درمانی بود در جلسه  از مطالب کلیدی یادداشت برداری می کرد و به تسهیلگر در هدایت جلسات کمک می کرد. در چارچوب اولیه واحد اطلاعات مورد نیاز و حداقل داده ها مشخص گردید. حداقل داده های مورد نیاز این فرم بر اساس شرایط استان آذربایجان شرقی و با نظر متخصصان در یک جلسه پنل خبرگان مورد بررسی قرار گرفت. در پنل خبرگان یکسری اطلاعات بنابه شرایط زمینه ای استان به فرم اضافه شد. در پنل متخصصان 6 متخصص با مدارک پزشکی اجتماعی، اپیدمیولوژی، مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، روانشناسی و طب اورژانس حضور داشتند. در مرحله بعد فرم حداقل داده ها برای محاسبه CVI و   CVR در اختیار متخصصان قرار گرفت تا روایی آن مورد ارزیابی قرار گیرد. برای ارزیابی روایی محتوایی از متخصصان در مورد میزان هماهنگی محتوای ابزار اندازه گیری و هدف پژوهش نظرسنجی ‌شد. برای این منظور دو روش کیفی و کمی در نظر گرفته شد. در بررسی کیفی محتوا از متخصصان درخواست شد تا پس از بررسی کیفی ابزار بازخورد لازم را ارائه دهند که براساس آن موارد اصلاح شد. برای بررسی روایی محتوایی به شکل کمی از CVR و CVI استفاده گردید. سپس پاسخ‌ها مطابق فرمول زیر محاسبه گردید. 
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در این رابطه nE تعداد متخصصانی است که به گزینه‌ی ضروری پاسخ داده‌اند و N تعداد کل متخصصان است. معیار پذیرش اعتبار محتوا 62/0 در نظر گرفته شد (33). مشارکت کنندگان شامل 10 متخصص در رشته های اپیدمیولوژی، طب اورژانس، پزشکی قانونی، روانشناسی، روانپزشکی، پزشکی اجتماعی، مدیریت سلامت مشارکت داشتند. نمونه گیری به صورت هدف مند بود و معیار ورود افراد داشتن سابقه کار در یکی از سازمانهای بهزیستی، اورژانس، پزشکی قانونی و یا داشتن سابقه انجام پروژه های مربوط به خشونت و یا جراحت بود. 
نتایج تعیین روایی به قرار ذیل می باشد:
	ردیف
	
	سوالات
	وضعیت

	1
	آسیب دیده
	کد ملی
	تایید

	2
	
	سن
	تایید

	3
	
	محل سکونت
	تایید

	4
	
	جنس
	تایید

	5
	
	وضعیت تاهل
	تایید

	6
	
	قومیت
	رد

	7
	
	سطح تحصیلات
	تایید

	8
	
	شغل
	تایید

	9
	
	متوسط درآمد خانواده
	رد

	10
	
	وضعیت سلامت
	تایید

	11
	
	رابطه آسیب رسان و آسیب دیده
	تایید

	12
	
	مصرف الکل
	تایید

	13
	
	مصرف روانگردان
	تایید

	14
	رویداد
	مکان رویداد
	تایید

	15
	
	تاریخ رویداد
	تایید

	16
	
	زمان رویداد
	تایید

	171
	
	مکانیزم ایجاد آسیب
	تایید

	18
	
	فعالیت در زمان ایجاد آسیب
	رد

	19
	
	زمینه
	تایید

	20
	
	وسیله ایجاد آسیب
	تایید

	21
	
	وضعیت فرد
	تایید

	22
	
	نوع جراحت
	تایید

	
	
	ناحیه آسیب
	تایید

	23
	آسیب رسان
	کد ملی
	تایید

	24
	
	سن
	تایید

	25
	
	محل سکونت
	رد

	26
	
	جنس
	تایید

	27
	
	وضعیت تاهل
	تایید

	28
	
	سطح تحصیلات
	تایید

	29
	
	شغل
	تایید

	30
	
	متوسط درآمد خانواده
	رد

	31
	
	وضعیت سلامت
	رد

	32
	
	رابطه آسیب رسان و آسیب دیده
	تایید

	33
	
	مصرف الکل
	تایید

	34
	
	مصرف روانگردان
	تایید


سپس فرم طراحی شده به صورت پایلوت مورد اجرا قرار گرفت و داده های مربوطبه 60 نمونه به صورت پایلوت جمع آوری گردید. در نهایت پایایی فرم جمع آوری داده ها با آلفای کرومباخ 93/0 مورد تایید قرار گرفت. 
14- ساختار مديريتي ثبت:
این پروژه توسط مدیر اجرایی طرح دکتر مهستی علیزاده و مدیران اجرایی دکتر کمال قلی پور و دکتر شبنم ایزدی و اعضای کمیته راهبردی طرح: دکتر بهرام صمدی راد، دکتر الهام مسرت، دکتر علیرضا علا، دکتر همایون صادقی، دکتر محمد اصغری، دکتر علی اکبر طاهر اقدم، دکتر مهران سیف فرشد و دکتر حسین میرزا جان زاده و دکتر سوسن محسنی اجرا خواهد شد. پس از طراحی سامانه ثبت توسط مهندس کامپیوتر، نرم افزار مربوطه طراحی و اجرا خواهد شد. سپس داده ها توسط مسئولین ثبت، ثبت خواهد شد . اطلاعات ثبت شده به صورت شش ماهه توسط پژوهشگران تحلیل و گزارش مربوطه تدوین خواهد شد و جهت ارائه به سازمان های ذی نفع ارسال خواهد شد.
15- فلوچارت ساختار مديريتي ثبت:
فلوچارت ساختار مدیریت در ذیل ارائه شده است.
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16- درصورتیکه برنامه ثبت پیشنهادی در حال اجرا می‏باشد، اطلاعات زیر تکمیل گردد:
19-1-  سابقه برنامه ثبت: شش ماه بصورت غیر رسمی
19-2- تعداد بیماران ثبت شده تا کنون: 110 مورد
19-3- تعداد گزارشات و مقالات به چاپ رسیده: 3 چکیده در کتابچه دومین همایش بین المللی ثبت بیماریها و پیامدهای سلامت
19-4- دلائل نیاز به حمایت معاونت تحقیقات و فناوری:
راه اندازی یک برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح یک اولویت اساسی سیستم بهداشت همگانی می باشد که با توجه به سطح گسترده ای از مواردی که ثبت خواهد شد و نیروی انسانی که لازم است در طرح درگیر باشند هزینه زیادی را میطلبد. از طرفی روش های جمع آوری الکترونیک داده ها با وجود اینکه به ثبت داده های دقیق و قابل اعتماد و ارائه گزارشات معتبر کمک می کنند خود مستلزم صرف هزینه بالایی می باشند. یکی از دلائل نیاز این برنامه ثبت به حمایت معاونت تحقیقات نیاز به حمایت مالی و نیز زیرساختی جهت بهره مندی از زیر ساختهای ارتباطات و اطلاعات دانشگاه و وزارت بهداشت می باشد. همچنین یک برنامه ثبت برای اینکه بتواند در طولانی مدت بیشترین کاربرد را داشته باشد حمایت سازمانهای ذینفع از استمرار برنامه می باشد. معاونت تحقیقات و فناوری می تواند با تصویب برنامه ثبت و پشتیبانی های سازمانی به استقرار و استمرار برنامه ثبت کمک کند.
اصول محرمانگی، مالکیت و پروتكل انتشار داده‏ها:
استخراج داده های ثبت یکی از اصول ضروری انجام پژوهشها و طرح ریزی برنامه‌های سلامت می باشد و از جمله مهم ترین اهداف یک پروژه ثبت می‌باشد. لذا این امر دسترسی به مدارک پزشکی بیماران را اجتناب ناپذیر می کند. بنابراین رعایت برخی اصول محرمانگی به شرح ذیل مد نظر قرار میگیرد:

· تضمین بی قید و شرط محرمانگی تمامی اطلاعات مربوط به هویت افراد و سایر داده های قابل تشخیص چه به صورت مستقیم و چه غیر مستقیم
· استفاده از داده های ثبت شده صرفاً برای اهداف پژوهشی، آموزشی و مراقبتی/مداخله ای
· امضای برگه رضایت آگاهانه از افرادی که داده های آنها ثبت می شود
انتشار و تحلیل داده ها:

· اطلاعات جمع آوری شده بر اساس دستور العمل تدوین شده فقط در اختیار مجری طرح و سایر اعضای کمیته راهبردی طرح قرار خواهد گرفت.
· جهت ارائه نتایج احتمالی به دانشگاه و وزارت بهداشت اطلاعات افراد به صورت محرمانه حفظ خواهد شد و صرفا نتایج کلی آن ارائه خواهد شد.

· محقیقن در صورتی به داده ها دسترسی خواهند داشت که پژوهش آنها در راستای اولویت های پژوهشی برنامه ثبت خشونت خانواگی باشد. در این صورت بعد از تایید پروپوزال توسط کمیته راهبردی میزان دسترسی و شرایط دسترسی پژوهشگر به داده ها تعیین خواهد شد. همچنین از پژوهشگر تعهد گرفته خواهد شد که جز برای هدف پژوهشی که برای آن مجوز دریافت کرده است هیچ استفاده ای از داده ها ننماید.
· در صورتیکه از برنامه ثبت پایان نامه ای استخراج شود نام مجری طرح و مدیر پروژه باید به عنوان استاد راهنما، یا مشاور و نام حداقل یک نفر از اعضای کمیته راهبردی بعنوان همکار اصلی (با توجه به مرتبط بودن سوابق عضو کمیته راهبردی در موضوع پایان نامه) قید شود.
· یکی از شرایط مورد نیاز برای ایجاد دسترسی به افراد در طرح های تحقیقاتی داشتن سابقه انجام پروژه های تحقیقاتی در زمینه خشونت و آسیبهای اجتماعی توسط مجری طرح می باشد.
· در تمامی محصولات حاصل از برنامه ثبت باید در قسمت جمع آوری داده ها به برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح ارجاع داده شود و در قسمت قدر دانی نیز عنوان برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح قید شود.
· در لیست نویسندگان مقالات مستخرج از طرح از قوانین COPE و ICMJE تبعیت خواهد شد. بدین صورت که نام افراد درصورتی در مقاله ای قید خواهد شد که در تمامی چهار مرحله ذیل مشارکت داشته باشد: 1- تدوین پروپوزال، طراحی کار ، جمع آوری داده ها ، تحلیل داده و یا تفسیر نتایج 2- تدوین پیش نویس مقاله و یا ارائه بازخورد در مقله 3- تایید نهایی مقاله 4 – پذیرفتن مسئولیت محتوای مقاله برای چاپ.

· توجه مهم: عضویت در کمیته راهبردی به هیچ عنوان حقی برای قرار گرفتن نام اعضا در لیست نویسندگان ایجاد نخواهد کرد. و لیست نویسندگان صرفا بر اساس قوانین COPE و ICMJE تکمیل خواهد شد که در بالا شرح داده شد.
17- ملاحظات اخلاقي:
منشور اخلاقی برنامه ثبت خشونت خانوادگی طی دو جلسه بحث گروهی متمرکز در مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت به صورتجلسه مورخه 07/07/1397 و 25/06/1397 با مشارکت 6 متخصص در زمینه های اخلاق پزشکی، پزشکی اجتماعی و مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی علاوه بر تسهیلگر و کاتب تدوین گردید. کسب رضایت آگاهانه برای مشارکت در برنامه و انتخاب سطوح دسترسی و استفاده از داده ها که در بند قبلی به شکل مفصل تر شرح داده شد، از اصول برنامه خواهد بود. در صورت جذب گرنت تلاش خواهد شد که برنامه حاوی منافعی برای افراد مشارکت کننده باشد تا به این ترتیب مشارکت داوطلبانه ی آن ها تشویق گردد. این منافع می تواند شامل مشاوره های رایگان موردی، ارائه ی خبرنامه ها و بولتن های دوره ای برمبنای نیاز های خانواده ها و نیز متخصصین این حوزه باشد. اما عدم مشارکت فرد موجب هیچگونه محرومیتی از خدمات اساسی نخواهد گردید.  منشور اخلاق برنامه ثبت در ذیل ارائه شده است:
· تضمین می شود که اجرای این برنامه خطری را متوجه سلامت و امنیت افراد نخواهد داشت.
·  تلاش برنامه بر آن خواهد بود که ضمن حفظ محرمانگی، اطلاعات کلی در مورد ابعاد رخداد خشونت خانوادگی را به سیاستگذاران ارائه دهد تا در جهت کاهش رخداد خشونت های خانوادگی و کاهش اثرات مخرب آن مداخلات مناسب طراحی گردد. 
· افراد می توانند در هر مرحله از برنامه که مایل باشند از برنامه خارج شوند. و این امر تاثیری بر خدماتی که افراد از سازمان مربوطه دریافت می کنند نخواهد داشت. 
· اطلاعات شخصی افراد به هیچ وجه در هیچ یک از گزارشات ارائه نخواهد شد. 
· داده ها از ابتدا کد گذاری خواهند شد و به غیر از مسئول اصلی ثبت و مجری طرح هیچ کسی به کدها دسترسی نخواهد داشت.
· اطلاعات فردی افراد تحت هیچ شرایطی برای موارد قضایی مورد استفاده قرار نخواد گرفت.
· برنامه ثبت هیچگونه سندی برای افراد حقیقی و حقوقی مبنی بر اطلاعات فردی افراد در رخداد خشونت ارائه نخواهد نمود.
· از افرادی که داده ها را ثبت می نمایند تعهد کتبی مبنی بر عدم افشای اطلاعات شخصی افراد اخذ خواهد شد.
· از طراح برنامه نرم افزاری تعهد کتبی مبنی بر عدم افشای اطلاعات و عدم رمز گشایی کدها اخذ خواهد شد.
18- مشكلات اجرايي در انجام ثبت و روش حل مشكلات:
از جمله مشکلات برنامه ثبت، جمع اوری و ثبت داده ها در فصول مختلف که بار کاری سازمانهای مربوطه (بعنوان مثال در تابستان بار کاری سازمان پزشکی قانونی بالا می باشد) در آن زمانها زیاد است می باشد. برای این منظور از دانشجویان داوطلب در خواست خواهد شد تا بعنوان کار دانشجویی و با پرداخت حق الزحمه در مواقع مورد نیاز در سازمانهای مربوطه حضور داشته و به ثبت داده ها بپردازند. 
دومین چالشی که برنامه ثبت با آن مواجهه است حساسیت موضوع و احتمال مقاومت مراجعین برای همکاری در برنامه ثبت خواهد بود. برای این منظور با استفاده از روش های مطالعه کیفی و مشارکت متخصصین مختلف در حوزه های اخلاق پزشکی منشور اخلاق برنامه ثبت طراحی و در برنامه ثبت مورد استفاده قرار خواهد گرفت. همچنین برنامه های تشویقی برای مراجعین پیش بینی خواهد شد تا در صورت همکاری در برنامه ثبت بتوانند از برنامه های تشویقی استفاده نمایند از جمله مشاوره های روانشناسی و یا ویزیت رایگان پزشکی برای مدت زمان معین.
سومین چالش، جلب همکاری سازمانهای ذی نفع از جمله بهزیستی و پزشکی قانونی می باشد. برای حل این مشکل طراحی و اجرای برنامه ثبت با مشارکت سازمانهای همکار صورت خواهد گرفت و از نمایندگان سازمانها دعوت بعمل آمده است تا بعنوان اعضای اصلی برنامه ثبت در طراحی، اجرا و تدوین نتایج برنامه ثبت بعنوان عضوی از کمیته راهبردی مشارکت داشته باشند.
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20- جدول حداقل متغيرهای ضروری ثبت:

	رديف
	عنوان متغير
	نوع متغير
	كمي
	كيفي
	تعريف علمي – عملي
	نحوه اندازه گيري
	مقياس

	
	
	مستقل
	وابسته
	پيوسته
	گسسته
	اسمي
	رتبه‏اي
	
	
	

	
	کد ملی
	√
	
	
	√
	
	
	عدد درج شده روی کارت ملی
	مشاهده/ کارت ملی
	

	1
	سن
	√
	
	
	√
	
	
	شمارش ماه های عمر فرد از زمان تولد تا ثبت
	شناسنامه
	ماه هجری 

	2
	محل سکونت
	√
	
	
	
	√
	
	منظور از محل سکونت شهری یا روستایی بودن محل سکونت است
	پرسشنامه- خود اظهاری
	

	3
	جنس
	√
	
	
	
	√
	
	بر حسب فنوتیپ فرد
	پرسشنامه-مشاهده
	مرد/زن

	4
	وضعیت تاهل
	√
	
	
	
	√
	
	عقد دائم یا موقت
	مشاهده/ شناسنامه
	

	5
	سطح نحصیلات
	√
	
	
	
	
	√
	آخرین مدرک تحصیلی
	پرسشنامه-خود اظهاری
	

	6
	شغل
	√
	
	
	
	√
	
	شغلی که فرد با آن کسب در آمد می کند
	پرسشنامه -خود اظهاری
	

	7
	وضعیت سلامت
	√
	
	
	
	√
	
	ابتلا به معلولیت جسمی یا ذهنی
	مشاهده/خوداظهاری
	

	8
	رابطه آسیب رسان و آسیب دیده
	√
	
	
	
	√
	
	هر گونه رابطه فامیلی، دوستی، آشنایی و یا غریبه
	خوداظهاری
	

	9
	مصرف الکل
	√
	
	
	
	√
	
	مصرف کردن، مصرف نکردن و مشکوک بودن به مصرف الکل
	خوداظهاری/ارزیابی پزشک
	

	10
	روانگردان
	√
	
	
	
	√
	
	مصرف کردن، مصرف نکردن و مشکوک بودن به مصرف روانگردان
	خوداظهاری/ارزیابی پزشک
	

	11
	مکان رخداد
	√
	
	
	
	√
	
	مکانی که آسیب در آن مکان رخ داده است
	پرسشنامه
	-

	12
	تاریخ رخداد
	√
	
	
	√
	
	
	تاریخ دقیق رخداد آسیب 
	پرسشنامه
	روز، ماه و سال

	13
	زمان رخداد
	√
	
	
	√
	
	
	زمان دقیق رخداد آسیب 
	پرسشنامه
	ساعت، دقیقه

	14
	مکانیزم
	√
	
	
	
	√
	
	مکانیزم ایجاد آسیب از جمله هل دادن، کتک زدن، بردن و ...
	پرسشنامه/خوداظهاری
	

	15
	نوع آسیب
	√
	
	
	
	√
	
	منظور از نوع آسیب: بریدگی، سوختگی، کوفتگی، شکستگی یکی از اندام ها، خونریزی و.. است.
	پرسشنامه-تشخیص پزشک/ ارائه دهنده خدمات
	

	16
	زمینه
	√
	
	
	
	√
	
	زمینه ای که در آن خشونت رخ داده است از جمله: نزاع،  مصرف مواد/دارو، آزار جنسی،  کودک آزاری و سالمند آزاری
	پرسشنامه/خوداظهاری
	

	17
	وسیله استفاده شده
	√
	
	
	
	√
	
	وسیله ای که آسیب توسط آن رخ داده است مثل جسم سخت، اسید، آتش، چاقو، اسلحه...
	پرسشنامه-تشخیص پزشک 
	

	18
	وضعیت فرد
	√
	
	
	
	√
	
	منظور وضعیت فرد آسیب دیده در اولین ارزیابی انجام شده در مرکز درمانی می باشد.
	پرسشنامه-تشخیص پزشک/ 
	

	19
	نوع جراحت
	√
	
	
	
	√
	
	نوع آسیب ایجاد شده را نشان می دهد مثل بریدگی، در رفتگی، شکستگی و ....
	پرسشنامه-تشخیص پزشک/
	

	2
	ناحیه جراحت
	√
	
	
	
	√
	
	قسمتی از بدن که آسیب دیده است مثل سر ، صورت، دست، و....
	پرسشنامه-تشخیص پزشک/
	


21- جدول زماني مراحل اجرا و پيشرفت كار ثبت:
	رديف
	نوع فعاليت
	فرد مسئول
	طول مدت  به ماه
	زمان اجرا (ماه)

	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	1
	برنامه ریزی برای راه اندازی برنامه ثبت
	دکتر مهستی علیزاده
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	تعیین حداقل داده های مورد نیاز
	دکتر کمال قلیپور
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	طراحی فرم جمع آوری داده ها
	دکتر شبنم ایزدی
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	اجرای پایلوت مداخله
	دکتر کمال قلیپور
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	طراحی نرم افزار 
	دکتر الهام مسرت
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(سالهای دوم، سوم و چهارم)
	
	سال دوم و سوم
	
	
	
	

	6
	اجرای برنامه در تبریز
	دکتر مهستی علیزاده
	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	تحلیل داده ها
	دکتر محمد اصغری جعفرآبادی
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	ارائه گزارش
	دکتر شبنم ایزدی
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


جمع كل:  39     
ماه

بخش چهارم:  اطلاعات مربوط به هزينه‏های ثبت
22- هزينه كارمندي (پرسنلي) با ذكر مشخصات كامل و ميزان اشتغال هر فرد و حق الزحمه آن‏ها :

	رديف
	نوع فعاليت
	نام فرد يا افراد
	رشته تحصیلی
	تعداد افراد
	كل ساعات همکاری
	حق الزحمه در ساعت (ريال)
	جمع كل

	2
	ثبت داده ها
	  دکتر حسین میرزا جان زاده، دکتر علی اشرف سیف فرشد، 4 نفر رزیدنت طب اورژانس، 1 نفر پزشک اورژانس اجتماعی
	پزشک عمومی (6)/
کارشناسی ارشد روانشناسی (1)
	7
	1,176  
 
	1,000,000
	1,176,000,000

	3
	کارشناس هماهنگی و نظارت بر اجرا (از جمله کنترل کیفی داده ها)
	هانیه عزیزی 
آیدا فیض الهی
	کارشناس ارشد آموزش پزشکی
	2
	2000 
	65،000
	130،000،000

	
	
	
	
	
	
	
	1,306,000,000


23- هزينه آزمايش‏ها وخدمات تخصصي كه توسط دانشگاه و يا ديگر موسسات صورت مي‏گيرد:

	موضوع آزمايش يا خدمات تخصصي
	مركز سرويس دهنده
	تعداد كل دفعات آزمايش
	هزينه براي هر دفعه آزمايش
	جمع ( ريال )

	طراحی و ساخت نرم افزار ثبت، وبسایت و سیستم کنترل امنیت
	صنایع دانش بنیان هوش مصنوعی سلامت سازان سهند
	1
	300,000,000
	300,000,000

	طراحی اپیلیکیشن برای جمع آوری داده ها
	صنایع دانش بنیان هوش مصنوعی سلامت سازان سهند
	1
	100،000،000
	100،000،000

	شرکت در کنفرانس های بین المللی
	-
	2 بار در طول 3 سال
	200،000،000
	400،000،000

	شرکت در کنفرانس های ملی
	-
	3 بار در طول 3 سال
	10،000،000
	30،000،000

	برگزاری کارگاه های آموزشی توجیهی برای اجرای برنامه ثبت
	
	6
	10،000،000
	60،000،000

	برگزاری کنفرانس 
	
	1
	200،000،000
	200،000،000

	
	
	
	
	1،090،000،000

	جمع هزينه هاي آزمايش‏ها 


فهرست وسايل و موادي كه بايد از اعتبار اين طرح از داخل  يا خارج كشور خريداري شود:

24- وسايل غيرمصرفي:

	نام دستگاه
	كشورسازنده
	شركت سازنده
	شركت فروشنده ايراني
	تعداد لازم
	قيمت واحد
	قيمت كل (ریال)

	رایانه قابل حمل
	چین
	هوواوی
	تمام فروشگاه ها
	1 دستگاه
	6000000
	60،000،000

	تبلت 
	چین
	هوواوی
	تمام فروشگاه ها
	8 دستگاه  (4 دستگاه در بیمارستانها، 3 دستگاه در پزشکی قانونی و 1 دستگاه در اورژانس اجتماعی بهزیستی)
	30،000،000
	240،000،000

	
	
	
	
	
	
	300،000،000


25- موادمصرفي:

	نام ماده
	كشورسازنده
	شركت سازنده
	شركت فروشنده ايراني
	تعداد يا مقدار لازم
	قيمت واحد
	قيمت كل

	کاغذ
	ایران
	
	تمامی شرکتها
	100
	150,000
	15,000,000

	چاپ کتابچه راهنمای برنامه ثبت
	ایران
	انتشارات ستوده
	تمامی شرکتها
	50 جلد
	200،000
	10،000،000

	پمفلت
	ایران
	
	تمامی شرکتها
	200
	50،000
	10،000،000

	
	
	
	
	
	
	35،000،000


هزينه هاي ديگر

	هزینه مسافرت
	        50,000,000                  ريال


جمع هزينه هاي طرح :

	هزينه پرسنلي
	1,306,000,000ريال
	هزينه مسافرت
	50,000,000   ريال

	هزينه آزمايش‏ها و خدمات تخصصي
	1،090،000،000ريال
	هزينه هاي ديگر
	................................ ريال

	هزينه مواد و وسايل مصرفي
	35،000،000ريال
	
	...............................  ريال

	هزينه وسايل غير مصرفي
	300،000،000ريال
	جمع كل
	2,781,000,000  ريال


26- منابع تأمين هزينه‏ها:
	رديف
	نام موسسه يا ساير منابع تأمين مالی
	ميزان مشارکت
	ملاحظات

	1
	معاونت تحقیقات و فناوری وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
	95%
	

	2
	معاونت اجتماعی دانشگاه علوم پزشکی تبریز
	5%
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


مبلغي كه از منابع ديگر كمك خواهد شد و نحوه مصرف آن :   139,050,000   ريال

باقيمانده هزينه هاي طرح كه تامين آن از معاونت تحقيقات وزارت بهداشت درخواست مي شود :                               2,641,950,000 ريال
بخش پنجم: ضمائم
1- نمونه فرم‏ها و دستورالعمل‏های مورد استفاده در ثبت
2- رزومه علمی مسوول اصلی ثبت
3- فرم رضایت آگاهانه در برنامه ثبت
4- فهرست گزارشات و مقالات به چاپ رسیده از منابع داده‏های برنامه ثبت در حال اجرا تا کنون
5- گواهی تأمین اعتبار توسط مرکز، دانشگاه و یا سایر نهادها و سازمان‏ها 
خشونت





جمعی





بین فردی





خشونت به خود





جامعه





خانوادگی





اقتصادی





سیاسی





اجتماعی





آشنا





غریبه





سالمند





شریک زندگی





کودک





آسیب به خود





خودکشی





جسمی





جنسی





روانی





غفلت

















√





√





√



































√





√























√









































































































































نمودار � SEQ نمودار \* ARABIC �1�: طبقه بندی ساز مان جهانی بهداشت از خشونت





برنامه ریزی برای راه اندازی برنامه ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح





طرح ریزی برنامه ثبت طی یک فرایند مشارکتی





تعیین مجموعه حد اقل داده های ضروری





اجرای پایلوت برنامه ثبت در بیمارستان امام رضا، مرکز پزشکی قانونی شماره 1 و اورژانس اجتماعی بهزیستی 





بازبینی مجموعه حداقل داده ها





اجرای برنامه ثبت در بیمارستانهای امام رضا، کودکان، سینا،  و شهدا، مرکز پزشکی قانونی شماره 1 و 2 و اورژانس اجتماعی بهزیستی





تحلیل داده ها و تدوین گزارشات





تحلیل داده ها و تفسیر یافته ها





تحلیل داده ها و ارائه گزارشات





تضمین تداوم برنامه در گذر زمان





ساخت نرم افزار





گزارش دهی











جمع آوری داده ها








خشونت خانوادگی








واحد اطلاعات








سوالات پژوهشی/سیاستگذاری








جنس


سن


محل سکونت


وضعیت تاهل 


سطح تحصیلات


شغل


وضعیت سلامت جسمی


وضعیت سلامت ذهنی


ارتباط با آسیب رسان











زمینه خشونت


زمان و مکان رخداد


نوع آسیب


نحوه ایجاد آسیب


تعداد دفعات اعمال خشونت











فرد











رخداد











خدمات 











پیامد








تاریخ خدمت رسانی


نام سازمان


نوع سازمان


پیامد خدمات ارائه شده








آیتم های اطلاعات








چه کسی خشونت خانوادگی را تجربه کرده است؟


ویژگیهای دموگرافیکی 


ویژگی جغرافیایی محل سکونت 


ویژگی های اجتماعی اقتصادی


گروه های در معرض خطر








افراد چگونه در خشونت خانوادگی مورد آسیب قرار گرفته اند؟


فراوانی خشونتهای خانوادگی ثبت شده به تفکیک زمینه خشونت


نوع و نحوه اسیب


روند خشونت خانوادگی در طی زمان


الگوی خشونت های خانوادگی منجر به جرح








چه خدماتی توسط آسیبدیدگان مورد نیاز است؟


تقاضا برای خدمات


دوره اوج نیاز به خدمات


دسترسی افراد به خدمات


تعداد خدمات ارائه شده و ارائه نشده











پیامد های حاصل از خدمات دریافت شده از سازمانهای مختلف:


نوع خدمات درمانی ارائه شده


وضعیت آسیب دیده بعد از آسیب و مراجعه به مراکز مربوطه








شکل � SEQ شکل \* ARABIC �1� چارچوب مفهومی برنامه ثبت خشونت منجر به جرح








شکل � SEQ شکل \* ARABIC �1� چارچوب مفهومی برنامه ثبت خشونت منجر به جرح





مجری طرح:


دکتر مهستی علیزاده





اعضای کمیته راهبردی





کمیته پشتیبانی و سیاستگذاری:


دکتر همایون صادقی علی اکبر طاهراقدم











کمیته متدلوژی و تحلیل آماری: دکتر محمد اصغری جعفرآبادی





کمیته اخلاق حرفه ای:


دکتر مهران سیف فرشد





کارشناس مسئول ثبت داده‌ها


خانم آیدا فیض الهی





ارائه گزارش 








مدیریت پروژه:


دکتر کمال قلیپور


دکتر شبنم ایزدی





کمیته اجرایی پزشکی قانونی:


 دکتر بهرام صمدی راد دکترحسین میرزاجان زاده





مسئول کمیته اجرایی اورژانس بیمارستانی: دکتر علیرضا علا





کمیته هماهنگی:


خانم هانیه عزیزی





کمیته مدیریت اطلاعات: 


دکتر الهام مسرت





کمیته اجرایی  بهزیستی:


دکتر سوسن محسنی





مهندس کامپیوتر:


طراحی نرم افزار








� self-directed violence


�interpersonal violence 


� collective violence


� Follow-up


� self-directed violence


�interpersonal violence 


� collective violence


� posttraumatic stress disorder (PTSD)


� American Health Organization/World Health Organization (PAHO/WHO)


� Victorian Royal Commission


� hospital-based Violence-Related Injury Surveillance System


� Division of Health Promotion and Protection (MOH/DHPP)


� Information Sharing to Tackle Violence (ISTV)


� Mayor’s Office


� pan-London SafeStats database


� Electronic Court Record Information System database (ECRIS)


� Sexual Assault


� Sexual Harassment


� Stalking


�  14,121 مورد ثبت خشونت خانوادگی منجر به جرح در طول سه سال انتظار خواهیم داشت. برای ثبت هر مود به طور میانگین 5 دقیقه زمان صرف می شود. 





نشانی پستی: تهران، شهرک قدس (غرب)، بین فلامک و زرافشان، ستاد مرکزی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، معاونت تحقیقات و فناوری، بلوک A، طبقه 15.  تلفن‏های تماس:   8836356080.    نشانی صفحه اینترنتی:  http://www.hbi.ir

