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 خلاصه

بررسی مروری  پردازد. هدف اصلی گزارش،این گزارش به ارزیابی وضعیت خدمات دندانپزشکی در کشور ایران می

ها و اطلاعات موجود و مرت   با گیری از دادهوضعیت ارائه این خدمات در دنیا و ایران است. در این گزارش با بهره

ها و نتایج مربوط به مطالعات مه  کشوری ازجمله هزینه درآمد وضعیت خدمات دندانپزشکی در ایران همچون گزارش

سیست  ارائه خدمات دندانپزشکی در ایران را ارائه و به  صورت جامع،ات و... بهمندی از این خدممطالعات بهره خانوار،

 بررسی نقاط ضعف و قوت این سیست  پرداخته شده است.

 خدمات از استفاده در نابرابری کاهش برای هاییحلراه باید بهداشت گذاراندهد که سیاستنتایج این گزارش نشان می

 پوشش باید درمانی هایبیمه است مه  بسیار نابرابری کاهش برای سلامت هایبیمه نقش. دهند ارائه دندانپزشکی

 خدمات ارائه در پیشگیرانه رویکرد تشویق برای بیمه هایسیست  اصلاح به نیاز .دهند افزایش را دندانپزشکی خدمات

 نیاز. است لازم پیشگیری، سمت به دندان و دهان بهداشت خدمات مجدد تنظی . شودمی دیده دندان و دهان بهداشت

 به نگاه با ایران اسلامی جمهوری عمومی دندانپزشکی کیفیت ارتقا استانداردهای تدوین زمینه بیشتر در هایپژوهش به

 و مشارکت رسانی حداکثر با و کشور سلامت هایسیاست و شرای  با مناسب و تط یق جهانی استانداردهای سطح

 بهتر اقدامات و شواهد بر م تنی قوی هایروش بودن دسترس در گرفتن نظر در با شود.می حس آن، اجرایی مق ولیت

 هدف هایگروه ویژهبه افراد، همه رودمی انتظار پریودنتال هایبیماری از پیشگیری و دندان پوسیدگی برای

 باشند. داشته آینده هایسال برای را سود بیشترین ایران، در شده بندیاولویت

ها در این حوزه و در جهت احترام به اصل خودمختاری و حق انتخاب بیمار و همچنین با تداوم تلاش امید است که

همه مردم کشور به خدمات ایمن، مؤثر، منطقی و عالمانه  های کلی نظام در این حوزه دسترسیدستیابی به سیاست

 دندانپزشکی تسهیل شود.
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 فصل اول

  )مقدمه و روش کار( 
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 فصلدربارۀ 

منابع استخراج اطلاعات مرت   با خدمات در این فصل، ابتدا به معرفی 

های دندانپزشکی در کشورهای مختلف پرداخته شده است؛ سپس منابع و روش

مورد استفاده در استخراج اطلاعات مربوط به وضعیت خدمات دندانپزشکی در 

گزارش به بررسی ایران ارائه شده است. با توجه به اینکه در فصل چهارم این 

های مستقی  از جیب برای دریافت خدمات های مرت   با پرداختشاخص

مندی از خدمات دندانپزشکی پرداخته شده است در دندانپزشکی و وضعیت بهره

درآمد  –های هزینه پیمایش های تحت آنالیز در فصل چهارم،این فصل داده

های کدهای مرت   با هزینه مندی از خدمات سلامت، پرسشنامه وخانوار و بهره

پیمایش هزینه  تیییرات اعمال شده در پرسشنامۀخدمات دندانپزشکی بر اساس 

 . لازم به ذکر است کهاندو ق ل از آن بررسی شده 1395سال  درآمد خانوار در –

کننده جهت شاخص قیمت مصرفاساس های مذکور برروش محاس ۀ شاخص

 ل ارائه شده است.ها نیز در این فصثابت کردن قیمت
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 مقدمه

محتوای پیش رو گزارشی از نتایج ارزیابی خدمات دندانپزشکی در کشور ایران است که با هدف بررسی مروری وضعیت 

 لاینفک جزء دهان دهد که سلامتو ایران نگارش شده است. مطالعات مختلف نشان می ارائه این خدمات در دنیا

 نیازمند سال  هایدندان و دهان از برخورداری. آیدمی شمار به خوب زندگی هایلازمه از یکی و عمومی سلامت

 تیییر با (.1است ) ایحرفه هایمراق ت و جامعه سطح در ایمداخله هایبرنامه اجرای و تدوین فردی، هایمراق ت

 با زمانه است.  خود هایدندان دادن دست از به حاضر فردی کمتر دندان، و دهان سلامت به نس ت افراد نگرش

 مراجعه افزایش موجب و یافتهافزایش نیز دهان سلامت مشکلات پزشکی، مشکلات با فرد شدن درگیر و سن افزایش

 هایبیماری و دندان دادن دست از دندان، پوسیدگی مانند دندان و دهان های(. بیماری2)گردد می درمان برای

 9/3 حدود وضعیت (. این3دنیاست ) در عمومی بهداشت برای عمده مشکل یک و است شایع سالانبزرگ در پریودنتال

 و دهان بیماری ترینشایع دائمی، هایدندان در نشدهدرمان هایپوسیدگی. دهدمی قرار تأثیر تحت دنیا در را نفر میلیارد

( سنین همه برای) درصد 35 جهان سطح در آن شیوع میزان که شد ارزیابی 2010 سال در جهانی مطالعات در دندان

-7اند )کرده گزارش مختلف مناطقدر  6/95تا  2 بین را DMFTشاخص  نیز ایران در شدهانجام مطالعات. است بوده

4.) 

 این گزارش با هدف بررسی وضعیت دندانپزشکی در ایران و میزان نیل به اهداف کلان در این زمینه تهیه شده است.

. آیدمی شمار ب  خوب زندگی هایلازم  از یکی و عمومی س مت لاینفک جزء دهان س مت

 هایبرنامه اجرای و قدوین فردی، هایمراقبت نیازمند سالم هایدندان و دهان از برخورداری

خله  .است ایحرفه هایمراقبت و جامعه سطح در ایمدا
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 روش کار

های موردنیاز برای جهت تهیه این گزارش ابتدا وضعیت کشورهای دیگر در حوزه دندانپزشکی جهت استخراج شاخص

کشور دنیا که توس  سازمان اروپایی نظارت بر  29های ملی تدوین ملی موردبررسی قرار گرفت. در این راستا گزارش

( منتشرشده European Observatory on Health system and Policies) بهداشتی یهاها و سیاستسیست 

های مختلف ها که تحت عنوان مورد سیست  بهداشتی یک کشور در زمینهاست، موردبررسی قرار گرفت. این گزارش

 پردازد.می

 HiT health system reviews یا HiTs های م تنی بر کشورها هستند که شرح مفصلی از هر سیست  گزارش

دهند. هر گزارش توسعه را ارائه میهای در حال پیشرفت یا درحالهای اصلاحات و سیاستطرحمراق ت بهداشتی و 

منظور تسهیل مقایسه بین شود. بهتوس  متخصصین همان کشور با همکاری مدیران و کارکنان تحقیقاتی ارائه می

گیرد، ارائه شده روزرسانی قرار میای موردبازنگری و بهطور دورهها بر اساس یک الگو واحد که بهکشورها، گزارش

ها و آمارهای مشابه با استفاده از ها و الگو گیری مشابه، سعی گردید دادهاست، در مرحله بعدی پس از استخراج شاخص

مندی از خدمات سلامت، آمارهای منتشرشده توس  وزارت های معت ر موجود همچون پیمایش ملی بهرهپژوهش

 آوری گردید.ی مربوط جمعهای علمبهداشت و انجمن

های مستقی  از جیب بر اساس آنالیز های پرداختنتایج ارائه شده در فصل چهارم این گزارش مرت   با بررسی شاخص

مندی از خدمات های بهرهدرآمد خانوار صورت گرفته است. در ارت اط با شاخص –های مستخرج از پیمایش هزینه داده

 استفاده شده است. مندی از خدمات سلامتبهره دندانپزشکی از پیمایش

 درآمد خانوار –پرسشنامۀ پیمایش هزینه 

ای به ساله از ابتدای اردی هشت به مدت یک سال توس  مرکز آمار ایران با نمونهدرآمد خانوار همه –پیمایش هزینه 

 هدف جامعۀشود. در این پیمایش، زار خانوار شهری و روستایی اجرا و نتایج آن استخراج و منتشر میه 39 حج  تقری اً

 طی پیمایش این هاینمونه .کشور است شهری و روستایی مناطق در گروهی و ساکن معمولی خانوارهای همۀ شامل

 یک هر در نمونه هایخوشه اول، مرحلۀ درشوند. می انتخاب احتمالی گیرینمونه هایروش از با استفاده و مرحله سه
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 هایگروه نمونه، خوشۀ هر در دوم مرحلۀ در شوند؛ سپسمی انتخاب ساده تصادفی بهروش پایه نمونۀ ط قات از

 سوم، درنهایت در مرحلۀ و شوندمی تعیین هرسال در آمارگیری برای و ساخته چرخش الگوی بر اساس چرخش

موردنیاز در  ها، اطلاعاتبا انتخاب نمونه .شوندمی انتخاب چرخش هایگروه از یک هر داخل شدۀخانوارهای انتخاب

درآمد خانوار  –پرسشنامۀ پیمایش هزینه  .شودمی آوریجمع پرسشنامه تکمیل و رودررو مصاح ۀ طریق از این پیمایش

 و تسهیلات و سکونت محل مشخصات خانوار، اعضای اجتماعی دارای چهار قسمت به این شرح است: خصوصیات

خانوار. بخش شش  و قسمتی از بخش سیزده   و درآمدهای غیرخوراکی و خوراکی هایزندگی، هزینه عمدۀ لوازم

های بهداشتی و درمانی خانوارها خانوار( مربوط به هزینه غیرخوراکی و خوراکی هایقسمت سوم این پرسشنامه )هزینه

های مربوط به محصولات دارویی و های مذکور، هزینهشود که در بخشساله گذشته میبه ترتیب در یک ماه و یک

پزشکی، خدمات درمانی، محصولات پزشکی، وسایل و تجهیزات درمانی، خدمات ط ی سرپایی، خدمات دندان

 گیرند.پیراپزشکی، درمان و ترک اعتیاد و خدمات بیمارستانی یا بستری مورد پرسش قرار می

های بهداشتی و درمانی( درآمد خانوارها )بخش هزینه -  و سیزده  پرسشنامۀ هزینه در بخش شش 1395در سال 

صورت جداگانه کدی اختصاص داده ترتیب که برخی از کدها ادغام و به برخی از خدمات بهاینتیییراتی ایجاد شد؛ به

 مستثنا ن ودند.های مربوط به خدمات دندانپزشکی از این تیییر شد؛ که کدهای مربوط به بخش هزینه

 1394های مربوط به خدمات دندانپزشکی را تا ق ل از سال به ترتیب سؤالات مربوط به بخش هزینه 2و  1های جدول

 دهند.نشان می 1395و پس از سال 
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 آنو قبل از  1394ها در پرسشنامۀ سال خدمات دندانپزشکی و کدهای مربوط ب  آن: 1 جدول

 کد شرح خدمات ردیف

 062211 پزشک )دولتی(ویزیت دندان 1

 062212 پزشک )خصوصی(ویزیت دندان 2

 062213 هزینه جراحی لثه )دولتی( 3

 062214 هزینه جراحی لثه )خصوصی( 4

 062215 هزینه ارتودنسی )دولتی( 5

 062216 هزینه ارتودنسی )خصوصی( 6

 062217 دندان و روکش دندان )دولتی(کشی، نصب هزینه پر کردن، عصب 7

 062218 کشی، نصب دندان و روکش دندان )خصوصی(هزینه پر کردن، عصب 8

 062219 گیری دندان )دولتی(هزینه کشیدن دندان و جرم 9

 062221 گیری دندان )خصوصی(هزینه کشیدن دندان و جرم 10

 062222 های کلینیکهزینه 11

 

 و بعدازآن 1395ها در پرسشنامۀ سال : خدمات دندانپزشکی و کدهای مربوط ب  آن2 جدول

 کد شرح خدمات ردیف

 1G 062223گیری، جراحی دندان، ترمی  اندوویزیت، کشیدن، جرم 1

 2NG 062224گیری، جراحی دندان، ترمی  اندو ویزیت، کشیدن، جرم 2

 G 062225جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دندان  3

 NG 062226جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دندان  4

 

                                                           
  مراکز، درمانگاه و بیمارستانهای متعلق به دانشگاه علوم پزشکی1

  سایر مراکز و بیمارستانها )مراکز وابسته به سازمان تأمین اجتماعی، نیروهای مسلح، شرکت نفت، دانشگاه آزاد، خصوصی و خیریه(2
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 تعریف مفاهیم و متغیرهای مهم

 (OOP) 3های مستقیم از جیبپرداخت

شوند. میشود پرداخت مستقی  از جیب نامیده هایی که توس  خانوار هنگام دریافت خدمات سلامت پرداخت میهزینه

های شود. هزینههای پزشکی و صورتحساب بیمارستان میطور معمول شامل خرید دارو، مشاورهها بهاین پرداخت

ونقل شوند اما مخارج حملهای مستقی  از جیب لحاظ میهای غیررسمی نیز در پرداختمربوط به طب سنتی و پرداخت

 .ها خالص از هرگونه بازپرداخت بیمه هستندگونه هزینهشود. اینبرای دریافت خدمات و مواد غذایی خاص را شامل نمی

 های ثابت و جاریقیمت

 های ثابت ارائه شده است.های سلامت در این گزارش بر اساس قیمتنتایج از بررسی هزینه

کالاها و های جاری دهد. قیمت: بهای کالاها و خدمات مصرفی خانوارها را در سال جاری نشان می4قیمت جاری

 خدمات تحت تأثیر اثر تورم هستند.

منظور دهد. به: بهای کالاها و خدمات مصرفی خانوارها را در سال پایه و با تعدیل اثر تورم نشان می5قیمت ثابت

 شود.کننده استفاده میها از شاخص قیمت مصرفثابت کردن هزینه

 کننده)بها( مصرف 6متیق شاخص

 و رسدمی خانوارها مصرف به که است یخدمات و کالاها متیق در راتییتی سنجش اریمع کنندهمصرف متیق شاخص

 یریگاندازه در یگوناگون یکاربردها شاخص نیا. است کشور هر اقتصاد در هامتیق تورم یریگاندازه ابزار ترینمه 

و  داشته... و ثابت متیق به یمل یهاحساب برآورد ها،حقوق و مزددست لیتعد خانوارها، یواقع ۀنیهز و درآمد روند

 :شودیمحاس ه م ریصورت زبه

 

                                                           
3 Out of Pocket Payments 
4 Current price 
5 Constant price 
6 Consumer Price Index 
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شاخص قیمت مصرفکننده =
قیمت کالا در سال جاری

قیمت کالا در سال پایه
× 100 

 

 هااکثر ماه در تورم نرخ و شودمی انجام ماه یک از بیش در ایران در خانوارها درآمد -هزینه  بررسی اینکه به توجه با

 1396تا  1390های سال برای های خدمات دندانپزشکیهزینه تمامی کنندهمصرف قیمت شاخص بر اساس است، بالا

سال پایه با توجه به شوند. های ثابت ت دیل میشده و به قیمت زاییتورم پایه سال عنوانبه 1395 سال احتساب با و

تصادی و اجتماعی باشد از سوی مرکز تواند ناشی از تحولات اقتیییرات ایجادشده در الگوی مصرف خانوارها که می

عنوان سال پایه به 1395بر اساس آخرین تجدیدنظر، سال شود؛ در زمان نگارش این گزارش، آمار ایران تعیین می

 بوده است.م نای محاس ه 

 مندی از خدمات سلامتپیمایش بهره

تأثیرگاذار بار مصارف خادمات سالامت در مندی از خدمات سلامت در کشور جهت بررسی عوامال مطالعه ملی بهره

 شده است.انجام 1394و  1393، 1387، 1381های سال

 مناادی از خاادمات ساالامت در سااالی آمااار و اطلاعااات مربااوط بااه بهرههاادف کلاای از اجاارای ایاان طاارح، تهیااه

 و ی افاراد عضاو خانوارهاای معماولی سااکن و گروهای در منااطق شاهریی هدف، شامل همهجامعهاست.  1394

 ای در ایان طارح پوشاشاسات. خانوارهاای معماولی غیار سااکن و مؤسساهباوده  1394روستایی کشاور در ساال 

 واحد آماری، هر فرد عضو خانوار معمولی ساکن و گروهی در مناطق شاهری و روساتایی کشاور در ساالشدند. داده ن

 بوده است. 1394

 آوری اطلاعاتروش جمع

خانوار  اعضای بهداشات و سالامت مراجعه به خانوارهای نموناه، اطلاعاات مرباوط باهدر این طرح، مأمور آمارگیر با  

ی مرباوط ث ات پرسشانامه ی رودررو باا سرپرسات یاا عضاو مطلاع خااانوار دردر زمان آماری را از طریق مصااح ه

 .کندمی
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 گیریچارچوب نمونه

 :گیری ع ارت است ازدر این طرح، چارچوب نمونه

 بوده در کشور 1390 های سرشماری عمومی نفوس و مسکن سالی اول، فهرست حوزهگیری مرحلهنمونه چارچوب-

 .گروهی در هر حوزه است فهرست شامل اطلاعات جیرافیایی و تعداد خانوارهای معمولی ساکن و است. این

 بوده ی اولمرحله ینمونه هایبندی حوزههای حاصل از تقسی ی دوم، فهرست قطعهگیری مرحلهچارچوب نمونه -

 40مناطق روستایی شامل حداقل  خانوار و در 80ها در مناطق شهری شامل حداقل است که هرکدام از این قطعه

کردن پیمایش و سهولت اجرا در نظر گرفته شده است؛ به  منظور ک خانوار معمولی ساکن و گروهی است. این مرحله به

خانوارهای  های شهری بر اساس تعداداند. حوزهشده تر در نظر گرفتهها کوچکمحدوده همین دلیل در مناطق روستایی

 اند.خانوار تقسی  شده 80ساکن و گروهی حوزه به قطعاتی تقری اً برابر، شامل حداقل  معمولی

شامل  ی اً برابر،بلوکه بر اساس تعداد خانوارهای معمولی ساکن و گروهی آبادی به قطعاتی تقر دارای نقشه هایآبادی

خانوار معمولی ساکن و  40 ها تا رسیدن به حداقلهای معمولی، ابتدا آبادیاند. در آبادیخانوار تقسی  شده 40حداقل 

شده به قطعاتی تقری اً های ادغاماند و سپس بر اساس تعداد خانوارهای هریک از این گروهشدهگروهی با یکدیگر ادغام

 .گروهی تقسی  شدند خانوار معمولی ساکن و 40برابر، شامل حداقل 

ی گیری مرحلهنمونه خانوار معمولی ساکن و گروهی در واحدهای 30ی سوم، فهرست گیری مرحلهچارچوب نمونه -

 شود.می است که با انجام عملیات فهرست برداری در آغاز آمارگیری حاصل بوده دوم

در  1390 یک حوزه در سرشماری عمومی نفوس و مسکن سال،ی اول گیری در این طرح در مرحلهواحد نمونه

 .ی سوم یک خانوار معمولی ساکن یا گروهی استی دوم یک قطعه و در مرحلهمرحله

 گیریروش نمونه

ی های خانوارهای نمونهشماره ردیف شماره برای تعیین 10ی اصلی و های مربوط به خانوارهای نمونهشماره ردیف

ی جایگزین مأمور آمارگیری در صورت نیاز از خانوارهای نمونه رفته شدند تا با توجه به مفاد راهنمایجایگزین در نظر گ

 .آمارگیری شود ی اصلی،جای خانوارهای نمونهبه
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های از خدمات سلامت، دو پرسشنامه با عنوان مندیبرای رفع نیازهای اطلاعاتی در زمینۀ بهره هادر این آمارگیری

اجتماعی اعضای خانوارها و آوری اطلاعات خانوار و اطلاعات جمعیت شناختی و واری )برای جمعپرسشنامه خان

 ه است.انفرادی )برای اطلاعات تفصیلی اعضای خانوار( طراحی شد اطلاعات بخش سلامت( و پرسشنامه

اعضای خانوارهای تک مورد احساس نیاز تک در 1394 و 1393 مندی از خدمات سلامت سالبهره هایدر آمارگیری

مشاوره روانی یا خدمات مراق تی الزامی در  خدمات سرپایی بهداشتی، درمانی، دندانپزشکی، پاراکلینک، نمونه به دریافت

 .از آمارگیری سؤال شده است طی دو هفته پیش

 ی نمونهاندازه 

با توجه به درخواست کارفرمای خانوار و  22470، 1393در طرح سال  تعداد خانوارهای معمولی ساکن و گروهی نمونه

همان تعداد محاس ه شده طرح سال  ، برای تعیین تعداد خانوارهای معمولی ساکن و گروهی نمونه،1394سال  طرح

 .نظر گرفته شد خانوار در 22470برابر  1393

 آورده شده است. 1394و  1393مندی از خدمات دندانپزشکی سال سؤالات مربوط به بخش بهره 3 جدول

 

 و 1393 س مت خدمات از یمندبهره پرسشنام  در یدندانپزشک خدماتدریافت  ب  مربوط سؤال کد: 3جدول 

1394 

 HL11کد: 

مراقبتی الزامی ، مشاوره روانی یا خدمات کپزشکی، پاراکیینهفت  گذشت  احساس نیاز ب  دریافت خدمات سرپایی بهداشتی، درمانی، دندان دوآیا طی 

 )بر اساس دستورالعمل( داشت  است؟

 1 بیی

 2 ن 

 

، کپزشکی، پاراکیینگذشت  احساس نیاز ب  دریافت خدمات سرپایی بهداشتی، درمانی، دندان یهفت  دوطی  برای اعضایی از خانوار ک 

 اند؛ قکمیل شود.روانی یا خدمات مراقبتی الزامی داشت  یمشاوره



12 

 

  نیازهای عضو خانوار را در این

 جدول فهرست کنید.

 

 ی موردنظر برای انتخاب گزینه

 در شده ضربدر مربع مشخص

 بزنید.

M-  وضع

 مراجعه

D-  وضع

دریافت 

 خدمت

 وضع دریافت خدمت -Dستون  ۱برای کد 

 ۱برای کد 

 -Mستون 

وضع 

 مراجعه

UO1به ترتیب) ؟کردید و از چه کسی خدمت دریافت کردیدت سرپایی، به کجا مراجعه ا. برای دریافت خدم 

 ها را ذکر کنید(.مراجعه کد محل

  یدهندهخدمت از چند مرکز ارائه یافتگذشته، مجبور به در یدو هفته یدر ط عضو خانوارچنانچه 

 دیوارد کن شدهمشخص هایاز راست به چپ در مربعرا  اجعهمر یهامحل به ترتیب کد شده است،خدمت 

بار مراجعه شده است کد مربوط به آن را خاص، بیش از یک کد محلکه برای یک نیاز به یک )درصورتی

ای که در اختیارتان قرار گرفته است استفاده های مراجعه از کد نامهبرای نوشتن کد محل تکرار کنید(.

 کنید.

آیا برای 

دریافت 

خدمات 

بهداشتی، 

درمانی 

سرپایی 

مراجعه 

 کردید؟

پس از  آیا

مراجعه 

موفق به 

دریافت 

خدمات 

بهداشتی، 

درمانی 

 شدید؟

UO1-

1 

UO1-

2 

UO1-

3 

UO1-

4 

UO1-

5 

UO1-

6 

UO1-

7 

UO1-

8 

UO1-

9 

UO1-

10 

N1 
 نام نیاز

۱.................................: 

بلی 

 ۱ 

نه 

 

۲ 

بلی 

 ۱ 

نه 

 

۲ 

          

 

 تعاریف و مفاهیم

 خدمات سرپایی

 کنندگان خدمات بهداشتی درمانیوسیله پزشک یا سایر ارائهبه اند از خدمات بهداشتی درمانی کهع ارتخدمات سرپایی 

شاود. خادمات اند، ارائاه میبهداشتی درمانی پذیرش نشدهکننده  بستریبه افرادی که در بیمارستان یا سایر تسهیلات 

هاا واحادهای سارپایی، کلینیکپزشاکان، پلی مطاب شده در مراکز بهداشتی درماانی،های ارائهشامل مراق ت سرپایی

صنعتی و مدارس و... است. در تمام این  هایهای بهداشتی در کارخانهاورژانس بیمارستان، کلینیک ها، بخشبیمارستان

باه مراجعه را به تعابیر مختلف با توجاه  .مندی از خدمات بهداشتی بار مراجعه استگیری بهرهاندازه مراکز واحد معمول

است که فرد برای رفع نیاز خود بسته به  توان بیان کرد. منظور از بار مراجعه تعداد دفعاتیمحتوا می کننده ومکان، ارائه

 .کندها مراجعه میکنندگان آنخدمات سرپایی یا ارائه های ارائهمورد به مکان
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 زمان مرجع

زماانی اسات کاه اطلاعاات موردنیااز بارای آن دوره  های آماارگیری دورمنظور از زمان مرجع برای هر یک از سؤال

ق ل از بررسی و برای نیازها و خادمات بساتری از  شود. این زمان برای نیازها و خدمات سرپایی دو هفتهمی گردآوری

 .استبوده  1394پیمایش تا زمان  1393و از زمستان  1393برای پیمایش  1392 زمستان سال

 مکان دریافت خدمت

بیمارستان، پلی کلینیک، مطب پزشکان، مراکاز بهداشاتی،  ی درمانی قسمت سرپایی بیمارستان، اورژانسمراکز بهداشت

 .بهداشت، منزل و... است خانه
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  فصل دوم

پزشکی در مروری بر وضعیت خدمات دندان)

 کشورهای مختلف(
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 دربارۀ فصل

 

مطالعه وضعیت دندانپزشکی در ایران، به در این فصل با هدف الگوسازی برای 

پرداخته شده و شاخص  دنیا کشورهای مختلف بررسی وضعیت دندانپزشکی در

 های مه  در سیست  دندانپزشکی این کشورها مورد توجه قرار گرفته است.
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 کشورها از تعدادی دندانپزشکی خدمات نظام وضعیت

دندانپزشکی کشورها، شناخت جامع و کامل وضعیت ارائه این نوع خدمات است. بسیاری ی ارتقای کیفیت خدمات لازمه

ذیل  اندصورت وسیعی شدهها و تحقیقاتی موفق به ارتقاء سطح خدمات بهاز کشورهای جهان با انجام چنین بررسی

 شده است. توصیف مختصری از وضعیت نظام خدمات دندانپزشکی تعدادی از کشورها ارائه

است،  شدهکه در کشور نروژ انجام 2013اساس گزارش سالیانه دفتر اروپایی سازمان جهانی بهداشت، در سال بر 

ای از مراق ت با بالاترین مشارکت خصوصی است، چه سال و بالاتر( محدوده 20سالان )مراق ت از دندان برای بزرگ

درصد  75کنند )حدود راکز خصوصی کار میپزشکان در مازلحاظ ارائه و چه ازلحاظ تأمین مالی اکثر دندان

ها در بخش خصوصی تنظی  شود. هزینهطور کامل پرداخت میها معمولاً از جیب بیمار بهپزشکان( و بیشتر درماندندان

پزشکان این توس  دندان ؛ کهها استپزشکی قانونی مسئولیت شهرستانهای دندانشوند. ارائه مراق تنمی

ها انجام ها همچنین در همکاری با شهرداریهای دندانپزشکی اداره شده توس  شهرستانمانگاهشده در دراستخدام

ساله رایگان است.  18-0نوجوانان های دندانپزشکی عمومی برای کودکان و غیراز درمان ارتودنسی، مراق تشود. بهمی

ن معلول ذهنی، سالمندان و افراد م تلابه سالاها را پرداخت کنند. بزرگدرصد هزینه 25ساله باید  20-19جوانان 

های کمتری را پرداخت شوند، هزینهکنند و یا در خانه پرستاری میکه در یک مؤسسه زندگی می بیماری درازمدت

شده توس  های دندانپزشکی عمومی ارائه ها هستند نیز ممکن است به مراق تکنند. افرادی که خارج از این گروهمی

های اولویتی برآورده شده است. استانداردهای ازآنکه نیازهای افراد گروهسترسی پیدا کنند، اما تنها پسها دشهرستان

پزشکان گیرند، معمولاً از طریق دندانعمل دندانپزشکی توس  افسران پزشکی شهرستان تحت نظارت قرار می

های تضمین کیفیت و غیره را دارند. ی و برنامهشده که نظارت و ارزیابی رعایت استانداردهای درمانی دندانپزشکتعیین

، نروژ در پروژه 2007معرفی شد. از سال  2003دستورالعمل استفاده از مواد دندانی توس  اداره بهداشت نروژ در سال 

ای در های منطقههای بهداشت دهان شرکت کرد. تفاوتهای کیفیت برای مراق تنوردیک برای تعریف شاخص

های دندانپزشکی عمومی برای افزایش دسترسی، خصوص در مورد مراق تهای دندان وجود دارد، بهق تدسترسی به مرا

ای دستیابی به این شده است. یکی از راههپزشکان انجامای و آموزش بیشتر کمک دندانایجاد مراکز تخصصی منطقه
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آموزان سال اول دبیرستان است. و دانشآموزان کلاس ده  هدف از طریق یک کمپین انتخابی هدفمند در بین دانش

 (.8انجام شد ) 2012و  2009های این کمپین توس  وزارت بهداشت بین سال

های اولیه شده است، در این کشور بهداشت دهان و دندان در مراق تدر کشور هلند انجام 2016مطالعه دیگری در سال 

شود. بیشتر شهروندان با یک دندانپزشکی ان ارائه میکاران دهان و دندپزشکان خصوصی و بهداشتتوس  دندان

 2000طور متوس  به ازای هر بودند که به 2015پزشکان فعال در هلند در سال دندان 8580کنند. حدود نویسی مینام

مرکز فعال  5100، 2014نفر یک دندانپزشکی بود. تعداد دقیق کسانی که فعال هستند مشخص نیست، اما در سال 

کنند. های مستقل کوچک کار میپزشکان در فعالیتشده است، به این معنی است که اکثر دندان زده تخمین

طور مستقی  توانند بههای پیشگیرانه هستند و می( متخصصان مراق ت2013در سال  3216کار دهان و دندان )بهداشت

ای به طور فزایندههای نس تاً ساده دندان بهراق تیا از طریق ارجاع از دندانپزشکی ویزیت کنند. وظایف پیشگیرانه و م

که کاران دهان و دندآنطور منظ  به بهداشتشود. نه نفر از ده دندانپزشکی بهواگذار می کاران دهان و دندانبهداشت

سال  دهند. درکار دهان و دندان مستقل، ارجاع میو یا به یک بهداشت در مطب خود یا مطب همکاران فعالیت دارند

 17پزشک مراجعه کردند. برای جوانان تا سن دفعه به یک دندان 7/2طور متوس  جمعیت، به درصد 78تقری اً  2014

سال و بالاتر باید شخصاً  18های پایه سلامت قرار دارد. افراد بالای های دندان تحت پوشش بیمهسالگی، مراق ت

های ثانوی، دو ها را خریداری کنند. در مراق تمراق ت از دندان برای VHI7توانند بیمه تکمیلی پرداخت کنند یا می

ها پزشکان در بیمارستانها اکثر جراحان دندانپزشکان و ارتودنتیستحرفه پزشکی تخصصی وجود دارد. جراحان دندان

 269، 2015در سال  کنند.های ویژه خارج از بیمارستان کار میکنند و اکثر پزشکان ارتودنسی در مراکز مراق تکار می

توانند به بیماران ارجاعی یک پزشک متخصص ارتودنسی وجود داشت. این متخصصان می 315جراح دندانپزشکی و 

کاران دهان و دندان برای پزشکان و بهداشتشده توس  دندانهای ارائهپزشک مشورت بدهند. مراق تعمومی یا دندان

 VHIای از های ویژهها بستهگران برای این نوع مراق تنیست. اکثر بیمه پایههای با مزایا سالان بخشی از بستهبزرگ

شده ها دربسته مزایای اولیه گنجاندهسالگی، این مراق ت 18ای دارند. در سن دهند که در عوض تنوع گستردهارائه می
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ها توس  شود، مراق تداده می های مزایای اولیه پوشششده توس  جراحان دندان توس  بستههای ارائهاست. مراق ت

 (.9بیمه شود ) VHIتواند از طریق ها بخشی از این بسته نیست، بلکه میارتودنتیست

پزشکان خصوصی و کشور لهستان خدمات دهان و دندان در سطح اولیه توس  دندان 2011در گزارش سال 

طور پزشک در هلند فعال هستند، بهدندان 8580 حدود 2015شود، در سال کاران دهان و دندان ارائه میبهداشت

طورمعمول بیماران را به پزشک بهدندان 10تا از  9تعداد نفر ساکن.  200پزشک به ازای هر متوس  یک دندان

صورت مستقل مشیول به کار باشند. دهند چه در استخدام خودشان باشند و چه بهکار دهان و دندان ارجاع میبهداشت

سال و  18شده است برای سن بالاتر از وسیله بیمه پوشش دادههای دندانپزشکی بهسال مراق ت 17سن برای جوانان تا 

های دندانپزشکی را خودشان پرداخت کنند یا تحت پوشش بیمه تکمیلی قرار بگیرند. در سطح سال باید هزینهبزرگ

پزشکان در بیمارستان کار یشتر جراح دندانپزشک. بدوم مراق ت دو نوع تخصص وجود دارد ارتودنتیست و جراح دندان

پزشکان توانند به دندانها در سیست  خارج از بیمارستان مشیول بکارند. این متخصصان میکنند و بیشتر ارتودنتیستمی

سال را شامل  18شود. ولی زیر سالان شامل خدمات اولیه نمیشده به بزرگهای ارائهعمومی مشاوره بدهند سرویس

گیرد ولی دهد تحت پوشش بسته بیمه پایه خدمات درمانی قرار میپزشک ارائه مید خدماتی که جراح دندانشومی

 (.10استفاده کنند ) VHIتوانند از شد اما مینمایش ارتودنسی را شامل نمی

های دندانپزشکی تحت قرارداد ها و بیمارستانشده است که اگرچه تمام کلینیک، گزارش2009در کشور کره سال 

های مزایای نس تاً بالا است به علت تعداد زیادی از نمایش خارج از بسته OOPاج اری قرار دارند سیست  پرداخت 

NHI8 شود، اما بسیاری دیگر مانند پر کردن، روکش، یدن میی مزایا شامل: معاینه، تشخیص، درمان ریشه و کشبسته

های بالای که بیماران باید از جیب پرداخت کنند. در مقابله با انتقاد نس ت به هزینه شودها را شامل نمیپروتز و بریج

OOP افه دولت اعلام کرد که مزایای جدیدی را اض 2009های بهداشتی دندان، در ماه ژوئن سال های بستهو نقص

( و پروتزهای دندانی برای کسانی که بیش از 2009ساله )از دسام ر  14تا  5کند: خدمات بهداشتی برای کودکان می

، دولت، برای 2000برای اطمینان از خدمات بهداشتی دندانپزشکی خوب، در ژانویه  (.2012سال دارند )از سال  75

 ویب رساند. قانون سلامت دهان و دندان تصریح کرده استهای مردم، یک قانون اساسی به تصبه ود سلامت دندان

                                                           
8 National health insurance 



19 

 

های عملی مثال، برنامهعنوانکه دولت مرکزی و محلی برای ایجاد بهداشت دهان و دندان مناسب متعهد شده است. به

یافته، ازجمله توسعههای پیشگیری بهداشت دندانی بود که در مناطق مختلف ها برنامهکه بسیاری از آن جامع

ورایدیشن آب، بهداشت دهان و دندان مدرسه، به ود وضعیت دهان و دندان مادر و کودک، بهداشت دهان و دندان فل

های مرکزی و محلی باید منابع کافی برای افراد سالمند و به ود وضعیت دهان و دندان نوزادان. علاوه بر این، دولت

کودکان ال، یک سرویس بهداشتی برای بهداشت دهان و دندان مثعنوانها را اختصاص دهند. بهبرای اجرای این برنامه

شود. مراکز بهداشت عمومی در اکثر مناطق دولتی محلی این خدمات را رایگان آموزان مدارس ابتدایی ارائه میبه دانش

های عرفهشود. تتنظی  می NHIدهند قیمت خدمات دندانپزشکی ذکرشده دربسته مزایای برای خانوارهای فقیر ارائه می

ها و مواد دندان برای خدماتی که صورت سختگیرانِ، قیمت تمام درمانهای پزشکی، بهملی تعریف اقلام سود و هزینه

، هستند NHIهایی که خارج از مزایای بسته را تنظی  کرده است. در مقابل، قیمت درمان هستند NHIتحت پوشش 

خواهند را در نظر ای برای پروتزها و روکش که میتوانند هرگونه هزینهیپزشکان ممثال، دندانعنوانشود. بهتنظی  نمی

بگیرند و بیماران باید قیمت کامل را از جیب خود بپردازند. برای نظارت بر کیفیت خدمات دندانپزشکی، گروه مراق ت 

یک مطالعه آزمایشی  2007کند. در سال های دندانپزشکی را مرور می، هرساله، بخش مراق ت43خدمات دندانپزشکی 

های واقعی های دندانپزشکی برای مدت سه سال اجرا شد. ارزیابیبرای بررسی کیفیت مراق ت در بیمارستان

 (.11ساله صورت خواهد گرفت )ی آزمایشی سهپس از اتمام مطالعه 2010های دندانپزشکی از سال بیمارستان

 شود.صورت خصوصی و مستقل ارائه میمام خدمات دندانپزشکی به، تقری اً ت2013بر اساس گزارش کشور کانادا سال  

شود. اگر ساکن محلی یا ایالتی کمک اجتماعی مستقی  انجام می OOPیا  PHIبرای این خدمات از طریق  پرداخت

وسیله دولت محلی یا کند بنابراین ممکن است قسمتی یا کل هزینه خدمات دندانپزشکی شخصی او بهدریافت می

آن اگر کسی سرخپوست انیویت یا ساکن اولیه واجد شرای  باشد، دولت فدرال از طریق  مشابه ایالتی پرداخت شود.

از کل بودجه  درصد 54قسمتی یا کل هزینه را پرداخت خواهد کرد. تقری اً « هاشدهمزایای بهداشتی غیر بیمه»برنامه 

پایه  که بیشتر آن از طریق برنامه مزایای شودتأمین می 9PHIهای دندانپزشکی از طریق بیمه خصوصی مراق ت

سطحی  کانادا شود. برعکس بیشتر کشورهای پردرآمد،می تأمین OOPمستقیماً از  استخدامی است. م لغ باقیمانده
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از تمام  درصد 95های دندانپزشکی قرارداده است. اخیراً های عمومی برای دسترسی به مراق تبسیار پایین از یارانه

دیگر های غنی شده است، سطحی مشابه ایالت آمریکا، اسپانیا و پرتقال، تنها کشوری ارائه خصوص خدمات دندانپزشکی،

با چنین سطح بالای سرمایه شخصی برای خدمات دندانپزشکی این درجه از وابستگی به سرمایه شخصی در غیاب 

ین نابرابری ا های دندانپزشکی را ایجاد کرده است.دیگر موانع دسترسی، سطح بالایی از نابرابری در ضمیمه مراق ت

مراجعه کنند.  درآمد کمتر به دندانپزشکی به دلیل هزینهک های شود به این واقعیت که کاناداییمستقیماً منجر می

منظور نشان دادن این نابرابری دولت تعداد کمی برنامه هدفمند خدمات بهداشت دهان و دندان را شروع کرده است. به

ن اندازی شد و با گروه هدف کودکاراه 1970دست توس  دولت ماسکاتچوان در سال اولین برنامه استانی ازاین

پزشکان، برنامه بهداشت دندان ماسکاتچوان نشان داد که ای با استفاده از پرستاران دندانپزشکی و کمک دندانمدرسه

وسیله برنامه مشابهی در مانیتوبا با گروه هدف کودکان ها رها شد. این هدف بهتأثیر بالایی داشته است اما در طول سال

 CINOT( ،children in need ofار آمدن دولت بعدی رها شد. اونتاریو اما این نیز سرانجام باروی ک دن ال شد،

treatment) .طور که در اندازی شد. هماندرآمد راهبرنامه قشر ک  2010ین ل خند سلامت اونتاریو در سال همچن دارد

ی بهداشتی غیر های دندانپزشکی تحت عنوان برنامه مزایابالا ذکر شد دولت فدرال با فراه  کردن پوشش مراق ت

 .(12) ترین برنامه هدفمند را در کانادا ارائه داده استها، بزرگشدهبیمه

از تقری اً  درصد 90، دندانپزشکی در فرانسه اساساً خصوصی هست که 2015بر اساس گزارش کشور فرانسه در سال 

باقیمانده در مراکز دندانپزشکی  درصد 10شوند را شامل می 2011پزشک مشیول به کار در سال دندان 41000

المللی ای بینشوند. برنامهها مشترک اداره میبیمارستان و VHIبگیر هستند این مراکز توس  نهاد مخصوصی حقوق

ای را در برنامه 2004بر روی کودکان و سالمندان. دولت در سال  متمرکزشدههای دندانپزشکی، برای بالا بردن مراق ت

سال در  12تا  6درصدیِ شاخص پوسیدگی در میان کودکان  30ومی تنظی  نموده م نی بر کاهش ضمیمه سلامت عم

در  بخصوص شد، همچنان مشکلات دندانی به همان میزان ق ل باقی ماند،که این هدف اجرا میسال، درحالی 5طی 

، برنامه رایگان 2007اسب از سال های با درآمد پایین بدون دسترسی به امکانات مراق تی منمیان کودکان از خانواده

های پشتی انی بعدی ) با مراق ت همراه ،18 ،15 ،12 ،9 ،6ی کودکان برا M’T Dentsمعاینه دهان و دندان بانام 
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اند. بعلاوه یک ساعت پوشش داده شده SHI10وسیله بیمه های دندانی( کاملاً بهغیراز پروتز و ارتودنسی و اپلاینسبه

یک  HASکه شده است. درحالینه بهداشت دهان و دندان برای تمام کودکان در مقطع ابتدائی فراه  های پیشگیرارده

 30سالان را پیشنهاد داده است، یک ارزیابی سرتاسری کشور مشخص کرد که چکاب سالیانه برای کودکان و بزرگ

همه این تفاوت بارز وضوح مربوط به  گونه چکابی نداشتند. بیشتر ازماه هیچ 12در طول  15-5 از کودکان سن درصد

های رایگان و به همان نس ت ترسیدن از دندانپزشکی شود. ناآشنایی با برنامهوضعیت اقتصادی اجتماعی خانواده می

از  درصد 72/5های دندانپزشکی مراق ت 2012تواند این تفاوت در دسترسی به مراق ت را توضیح دهد. در سال می

هزینه شده برای  SHIاز  درصد 39/2فق  شد، اما برای سلامت شخصی را شامل می شدههای مصرفهزینه

شده محاس ه های خدمات دندانپزشکی ارائه از هزینه درصد 53های اضافی است که برای دندانپزشکی مربوط به هزینه

پزشکان ممکن همه دندان گرفته است. برعکس پزشکان،های دندانی و ارتودنسی انجامشود و ابتداها برای پروتزمی

ترمی  و درمان نه برای همه خدمات، برای کارهای روتین دندانپزشکی مثل های اضافی دریافت کنند ال تهاست هزینه

میزان زیادی از مصارف خدمات دندانپزشکی را  VHIکه بیمه ریشه و از بین بردن رنگ سیگار ممنوع است. درحالی

که منجر به نابرابری در دسترسی  شودپرداخت می OOPوسیله قرارداد ینه بهاساسی از هز قسمت دهد،پوشش می

شده نمایش از نمایش فراموش درصد 47شود. تحقیقی بیمارانی که موفق به درمان نشدند را مشخص کرده است می

 100000ای پزشک بردندان 63دندانپزشکی بودند. دسترسی به خدمات دندانپزشکی بر اساس ناحیه، متفاوت است. 

 200000 های بیش ازدر بخش HalfWorkبا میزان وسیع پراکندگی جیرافیایی وجود دارد. طور متوس  ساکن به

 .(13) پزشکان در منطقه روستایی قرار دارنداز دندان درصد 6که ساکن درحالی

وسیله نشان داد، دندانپزشکی در سوئیس اساساً به 2015مطالعه انجام شد در مورد کشور سوئیس در سال  

عنوان پزشکان بهای از دندانشود، همچنین زنجیرهفرد خود ارائه میهای منحصربهپزشکان درمانگاهی در زمینهدندان

های درمانگاهی در صورت مراق تانپزشکی بههای دنددهی شدند. علاوه بر آن مراق تشرکت سهامی سازمان

شود. در سال های برنامه سلامت عمومی در مدارس ارائه میعنوان قسمتی از واحدها و بههای دانشگاهبیمارستان

ساکن وجود داشت در  100000مطب دندانپزشکی برای هر  52پزشک درمانگاهی و دندان 4208طورکلی به 2013
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بوده است.  درصد 3یافته اما افزایش به نس ت جمعیت فق  افزایش درصد 12پزشکان تعداد دندان 2005مقایسه با سال 

اند و شدههای مختلف پراکنده کودکان در ناحیه-ها ریزی برای بهداشت دندان برای مدارس، مهدکودکبرنامه

شده است. کی برای جامعه پرداخت ها و حداقل یک چکاب سالانه دندانپزشها بیشتر محول شده به شهرداریمسئولیت

موجود بوده است.  1980و نمک فلوراید از سال  1970عنوان برنامه دیگر پیشگیرانه، خمیردندان فلوراید دار از سال به

 MHIوسیله های دندانپزشکی بههای نس تاً نادر موجود بوده است، مراق تها که برای بیماریرنج کمی از درمان جزبه

صورت ( بهدرصد 89) یعیوسطور های دندانپزشکی بهمراق ت 2012شوند. متعاق اً در سال بازپرداخت نمیدر سوئیس 

OOP تر از بیشتر کشورهای پایین 2012پزشک در سال شده است. تراک  دندانها پرداختتوس  خانوادهOECD11 

پزشکان، کمی تعداد دندان 2009ر سال پزشکان به ازای هر شخص دبود، بر اساس اطلاعات موجود و مشاوره دندان

پزشکان در سوئیس است وظیفه آن بود. نهاد دندانپزشکی سوئیس نماینده حقوق قانونی دندان OECDزیر میانگین 

 .(14) یفیت برای اعضائشباکگرها است و همچنین انتشار رسمی راهنمای مذاکره در مورد رنج تعرفه با بیمه

های ، شورای استانی مسئولیت پایه برای اطمینان از فراه  بودن مراق ت2012بر اساس گزارش کشور سوئد 

های شورای وسیله خدمات عمومی )سازمان مراق تهای دندانپزشکی بهدندانپزشکی در تمام شهرها را دارد. مراق ت

سال مجانی است.  20یر خدمات مراق تی دندانپزشکی برای افراد ز شده است.راه های خصوصی فکنندهاستانی( و ارائه

های دندانپزشکی، اختصاص داشت به خدمات به کودکان و های شورای استانی برای مراق تحدود نیمی از پرداختی

شوند، برای ویزیت روتین بار به دندانپزشکی فراخوانده میبار یا هردو سال یکسالمندان کودکان و سالمندان سالی یک

پزشک سالگی کودک را پیش یک دندانشود که از سن سهن. به والدین توصیه میو مشاوره و در صورت نیاز درما

 در شده است.طور خصوصی فراه از خدمات مراق تی دندانپزشکی برای کودکان به درصد 25تا  5نویسی کنند. بین نام

بوده است. میزان  های شورای استانی برای چنین خدمات دندانپزشکی، خصوصیاز هزینه درصد 14، حدود 2009سال 

در  درصد 20در اسکان و بالای  درصد 33وسیله شورای استانی، از شده بهخدمات دندانپزشکی خصوصی پرداخت

 20شده به در هالند و نوربوتن متفاوت است. خدمات دندانپزشکی ارائه درصد 2استکهل ، گاول ورگ و اوسترگوتلند تا 

از خدمات  درصد 80تا  60 شده است. بین پزشکان خصوصی و عمومی فراه ها و بالاتر توس  ترکی ی از دندانساله
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های دندانپزشکی بهسازی که مراق تشده است از وقتیصورت خصوصی فراه سالان بهمراق تی دندانپزشکی به بزرگ

انه سالانه ، دو نوع یارانه برای خدمات دندانپزشکی قرارداده شد. یک یار2008و  2002و  1999شده است در سال 

شد و با م لغ بالاتر های دندانپزشکی پیشگیرانه و معاینات همگانی پرداخت میهمگانی ثابت که برای مراق ت

سال. هدف این یارانه ثابت در درجه اول نگهداری وضعیت  75سال و بالای  29تا  20برای افراد بین  شدهپرداخت

 ذشته پیشرفت کرده است، با تشویق کردن اشخاص برایسال گ 30خوب بهداشت دندان در جوانان است که در 

ای و درنتیجه کاهش نیاز به نمایش آینده است. برای دیگر خدمات استفاده کردن از خدمات پیشگیری و پایه

)واحد سک 3000 . بیمار کل هزینه تاماه وجود دارد 12ای هر های بالا( جداگانهدندانپزشکی، ) طرح حفاظت از هزینه

 TLV12کند.سک را پرداخت می 15000هزینه بالای از  درصد 5و  سک 15000 و 3000بین  درصد 50 ،د(پول سوئ

برای نمایش  ؛ وگیرندهای بالا( قرار میگیرد که چه نوع خدمات دندانپزشکی در )طرح حفاظت از هزینهی  میتصم

طور پزشکان بهخوبی دارند و دندانسالان وضعیت سلامت دندان کند. بیشتر بزرگمختلف قیمت پایه را مشخص می

سال فرا  2معمول بیمارانی که در لیست ث ت نامی خود دارند را برای معاینات روتین و نمایش احتمالی هرسال یا هر 

 2پزشک را در یک دندان سالان برای ویزیت روتین،از جمعیت بزرگ 3/2، حدود 2009خوانند بر اساس پیمان سال می

اند. بر اساس همین های اورژانس دیدهپزشک را برای درمانتنها دندان درصد 9که حدود اند. درحالیسال گذشته دیده

های هرحال تفاوت بزرگی بین گروهاند. بهاز جمعیت وضعیت دندانی خود را خوب ارزیابی کرده درصد 70پیمایش حدود 

خارج از اروپا وضعیت دندانپزشکی  متولدشدهان دهندگاز پاسخ درصد 35مختلف اجتماعی اقتصادی وجود دارد. فق  

آید کمتر به نظر می عموماً  خوب داشتند مردمی که اصلیت غیر سوئدی یا گروهی که درآمد پایین دارند و والدین تنها،

 .(15) های روتین دندانپزشکی داشته باشند و وضعیت دندانپزشکی بدتری دارندکه ویزیت

های بهداشت دهان و دندان ، اطلاعات فعالیت2009جهانی در مورد کشور ژاپن  بر اساس گزارش سازمان بهداشت

هایی برای تأکید بر بهداشت دهان آغازشده بود. زمانی که فعالیت Taisho Era (1912-1925) گردد به دورانبرمی

عنوان بخشی از بههای بهداشت دهان و دندان توس  مراکز بهداشت عمومی در دوره پس از جنگ جهانی دوم، فعالیت

گیرد، های بهداشتی مادر و کودک ارائه شد. امروزه مراق ت از دندان توس  بیمه درمانی تحت پوشش قرار میبرنامه
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میلیارد  2577های بهداشتی دندانپزشکی )های مراق تشود. هزینهها در مورد مواد استفاده میاگرچه برخی از محدودیت

های توانند از خدمات مراق تدهد. مردم میهای بهداشتی ملی را تشکیل میهزینه درصد 8/7، 2005ین( در سال 

پزشکان از طریق حق سرویس برای خدمات شده توس  سیست  بیمه درمانی استفاده کنند و دندانبهداشتی دندان ارائه

ها باید توس  بیماران پرداخت یابد و تمام هزینهحال، ارتودنسی توس  بیمه درمانی پوشش نمیشوند. بااینپرداخت می

پزشکان با صندوق بیمه کنند. اکثر دندانها خارج از سیست  بیمه درمانی عمل میشود. درنتیجه، تمام ارتودنتیست

گیرند که در سیست  بیمه درمانی مشارکت نکنند. هیچ آمار ها تصمی  میگیرند، اما برخی از آندرمانی قرارداد می

، درآمد 2003پزشکان غیرمجاز وجود ندارد. بر اساس نتایج بررسی اقتصاد پزشکی در سال نین دنداناعتماد برای چقابل

های دندانپزشکی را به خود اختصاص داده درصد کل درآمد کلینیک 4/11های خصوصی دندانپزشکی، حاصل از مراق ت

 198 97برای  2006رد که در سال تکنسین دندان وجود دا 147 35کار دهان و دندان، تن بهداشت 939 86است. 

)هشت صفر، دو صفر( آغاز شد که هدف آن  "8020"، کمپین 1989پزشک در درمان کمک کردند. در سال دندان

عنوان بخشی از سلامت سالمندان به کار گرفته شد، گروه که بهاست. ازآنجایی« سالگی 80دندان در سن  20حفظ »

ها و سوءتیذیه ناشی از آن را دارند، قرار گرفتند. این وزارت کشور بتلا به دندانگیر که خطر اهدف سالخوردگان زمین

دهد که نشان می 1999دهد. آخرین نتایج تحقیق سال هرساله یک بررسی جامع در مورد بهداشت دهان انجام می

دندان سانی که حداقل یکاند. برای کدادهدندان دائمی را ازدستاز زنان حداقل یک درصد 6/61مردان و  درصد 9/57

های بود. روند تاریخی دندان 6/1ها و برای خان  5/6های گمشده برای مردان غیر وابسته داشتند، میانگین دندان

رفته های ازدستکه تعداد دندانکند. درحالیحقایق جال ی را فراه  می 1957داده، از زمان اولین بررسی در سال ازدست

یافته افزایش 1987رفته سالمندان تا سال های ازدستیافته است، تعداد دندانطور پیوسته کاهشهای جوان بهدر نسل

 "8020"شده توس  را منعکس کند. هدف تعیین "8020"است. کاهش شدید بعدازآن باید تأثیر چشمگیر کمپین 

 .(16) پذیر استامکان

فراه   14 118شکی از طریق ش که تسهیلات امدادی های دندانپز، مراق ت2016ط ق گزارش کشور رومانی در سال 

(، جوامع 11 931پزشک خصوصی )عنوان دندانی هستند که به( خصوص12 127)  درصد 86شده است که بیشتر از 

به  1991اند. از سال دهی شدهای برای متخصصان آزاد دررومانی( سازمانشکلی از سازمانی حرفهپزشکان )مدنی دندان
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پزشک در دانشگاه هستند که توس  بودجه دولت دندان 31پزشک در مدارس و دندان 432پزشکان عمومی و انبعد، دند

فق  مقدار کمی از خدمات بهداشت و سلامت دهان و دندان  NHIF13اند. به دلیل محدودیت بودجه، تأمین مالی شده

را به خود اختصاص داده  NHIFاز هزینه  ددرص 2/0های دندانپزشکی تنها مراق ت 2014دهد. در سال را پوشش می

های با مزایای پایه شامل رنج محدودی از خدمات شد. پکیجهای دندانپزشکی مستقیماً پرداخت میبود، بیشتر مراق ت

های خاص مثل سربازان سابق و کسانی سال و بعضی گروه 18دندانپزشکی هستند که برای کودکان و نوجوانان زیر 

 درصد 100تا  درصد 60 بین NHIFسال  18شود. برای بیماران بالای جنگیدن را شامل می 1989که در انقلاب 

فعالیت دارند. افرادی که بیمه نیستند  CASAOPSNAJپزشکان تحت قرارداد دهد. دندانتعرفه خدمات را پوشش می

دهند. در حال حاضر هیچ می های با مزایای بسیار ک  دسترسی دارند که تنها خدمات اورژانسی را پوششبه پکیج

 .(17) های دندانپزشکی وجود نداردمراق ت برنامه بهسازی در زمینه

طورکلی خدمات ها وجود ندارد و بههای ملی برای مراق ت از دندان، استراتژی2011بر اساس گزارش کشور روسیه 

گیرد. بیشتر مراق ت از نس تاً ک  قرار میهای دندان در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در اولویت مراق ت

شود. خدمات طور کامل از جیب پرداخت میشود و خدمات بهپزشکان خصوصی ارائه میها از طریق دنداندندان

طور خاص از بسته خدمات مراق ت از های خاص، بهنظر از مراق ت از کودکان، جان ازان و سایر گروهدندانپزشکی، صرف

شوند. خدمات ها برای کسانی که واجد شرای  درمان رایگان نیستند، محدود و یا تنظی  نمیوند. قیمتشدولت حذف می

های دندانپزشکی و جراحی در مراکز اورژانس های دندانپزشکی، بخشدندانپزشکی در بخش عمومی از طریق کلینیک

جهی برای دسترسی به توهای قابلصلهتواند به معنای فاشود گاهی اوقات در مناطق روستایی این میارائه می

شده در مراکز دولتی و ، ش که تسهیلات دندانپزشکی و میزان مراق ت ارائه2000های دندان باشد. از سال مراق ت

های دندانپزشکی و جراحی در داخل مراکز اورژانس تقری اً دو برابر شده است. یافته است تعداد بخششهری کاهش 

اما پوشش برای کودکان افزایش ؛ یافته استکاهش  درصد 17طور متوس  عاینات پیشگیرانه بهپوشش کل جمعیت با م

 .(18) یافته استکاهش درصد 30سالان و برای بزرگ درصد 14
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شود، صورت خصوصی و ه  عمومی ارائه می، دندانپزشکی در ترکیه ه  به2011بر اساس گزارش کشور ترکیه در سال 

های سازمان بهداشت دندانپزشکی ه  اکثراً در مطب شخصی خود مشیول به کار هستند. ال ته کلینیکپزشکان دندان

حداقل میزان استاندارد برای  ؛ وشودمی مشخص HIG وسیلهموجود هستند. هزینه خدمات دندانپزشکی سالانه به

شود. در ترکیه سرانه مصرف پزشکان ترکیه با تائید وزارت بهداشت مشخص میبخش خصوصی توس  سازمان دندان

جا کند که مشخص می به ازای هر شخص است 3/1مصرف مسواک  ؛ وگرم است 9/0تا  8/0، سالخمیردندان در 

وسیله مرکز بهداشت خانواده، برای به ود اقدامات پیشگیرانه هست. خدمات مراق تی دندانپزشکی در بخش عمومی به

های دندانپزشکی. بخش خصوصی های مراق تبیمارستان امکزشیو عمومی، مرکز بهداشت دهان و دندان، بیمارستان

دهی شده است. خدمات مراق تی ن اساساً سازمانعنوان کلینیک یا اتاق شخصی و یا یک واحد از بیمارستابه

اند. تأمین بودجه شدهoop و های بیمه شخصی و مؤسسه14GHIS صورت وسیعی توس  وزارت دارایی، دندانپزشکی به

واضح  HIG شوند، اگر با شرای  خاصی که دربازپرداخت می CHISتوس  پزشکان مشخصی وسیله دندانخدمات به

شته باشد. هزینه بازپرداخت شده در این کیس معادل هزینه عمومی همین خدمت است. یک شده مطابقت دامشخص

SSI15 های عمومی تماس بگیرد، اگر دستگاه عمومی بیمار ید ابتدا برای به دست آوردن درمان دندانپزشکی با دستگاهبا

خش خصوصی مراجعه کند. پزشک خصوصی ارجاع دهد، بیمار اجازه دارد برای دریافت خدمات به برا به دندان

طور واضح هر درمانی را که انجام داده دهد باید بهپزشک بخش خصوصی که هر بیمار ارجاعی را انجام میدندان

طور مناسب باید تائید کند که درمان به SSI از بازپرداخت مطال ه گزارش دهد و بخش عمومی که ارجاع داده برای

 کامل شده است.

های دولتی پزشکان در سازمانتوانند در نواحی که دندانهای بهداشتی عمومی میهای مراق تپزشک ارشد در سازمان

پزشکان باید چنین ارجاعاتی یک نماینده از این سری دندان در پزشکان شخصی ارجاع دهند.نیستند بیمار را به دندان

بر م نای هزینه بخش عمومی است بیمار طور مناس ی کامل شده است. از آنجائی که هزینهباشد که تائید کند درمان به

 .(19) شود که ما به تفاوت بخش عمومی و خصوصی را بدهدبه بخش خصوصی ارجاع داده می
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صورت ، بیشتر خدمات دندانپزشکی در حال حاضر به2016شده در سال بر اساس مطالعه انجام در کشور تاجیکستان

شده توس   های سلامتی ارائههای دندانپزشکی شامل پکیجویژه در شهرهای بزرگ، مراق تشود. بهخصوصی اداره می

پزشکی شخصاً توس  خود بیمار پرداخت های دندانه  در موارد اورژانس است. بقیه موارد مراق تهای بیمه آنسازمان

 .(20) شودمی

، خدمات عمومی بهداشتی تخصصی در این کشور بسیار ک  است، 2017سال بر اساس گزارش کشور پرتیال در 

پزشکان مستقل هستند و فعالیتشان کنند. در پرتیال دندانطور معمول از بخش خصوصی استفاده میبنابراین مردم به

دهند کاران دهان و دندان نیز خدمات دندانی ارائه میشود. بهداشتپزشکان پرتیال کنترل مین دندانوسیله سازمابه

های مختلف قرارداد دارند که صرفاً خدمات خاصی پزشکان با بیمهپزشکان. بعضی از دندانال ته با نظارت مستقی  دندان

کنند سپس بخشی از ستقیماً و از جیب هزینه را پرداخت میهایی که قرارداد ندارند بیماران مدهند و آنرا ارائه می

بر اساس طرح به بیمار باز پس داده خواهد شد. برای بهداشت دهان و دندان در مدارس بودجه مالی افزایش هزینه 

به  2000در سال  درصد 33شده درصد کاهش پوسیدگی دندان از شده است که نتیجتاً بر اساس یک تحقیق انجامداده

رسیده است. بر اساس طرح دیگر برای برطرف ساختن نابرابری دسترسی به خدمات  2013در سال  درصد 54

های دندانپزشکی م تنی بر پرداخت برای کودکان وزنان باردار و سالمندانی که دولت مراق ت 2008دندانپزشکی در سال 

ریزی ارتقا سلامت المللی برنامهاست و سازمان بین کنند و گروه خاصی از بیماران قراردادهخدمات اجتماعی دریافت می

های دندانپزشکی م تنی بر پرداخت برای انجام سریع تحقیقات پیشگیری از سرطان دهان دهان و دندان مراق ت

 .(21) مشخص کرده است

 د دارد، با منابعاز کشور ایتالیا، امکانات دندانپزشکی عمومی بسیار کمی در این کشور وجو 2014سال بر اساس گزارش 

 16SSN های با مزایا قرارگرفته برای خدمات بازپرداختی یک سری خدمات حداقلی در پکیج شدهدادهمحدود اختصاص

ها تشخیص و پیشگیری، اکلوژن دندانی و مشکلات مربوط به استخوان فک و اورژانس خدمات ها شامل:است که آن

پذیر )بیماران سال و قشر آسیب 14-0امی است، به استثنا کودکان است. برای دسترسی به این خدمات فرانشیز الز

شود پرداخت می OOPبرند(. بیشتر نمایش دندانپزشکی از طریق های مزمن رنج میدرآمد و کسانی که از بیماریک 
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چک یا های مستقل و کوکاران و سازمانپزشکان، بهداشتهای سلامت دهان و دندان اساساً توس  دندانو مراق ت

 .(22) شده استهای مختلفی دارند ارائه های بزرگ که متخصصان و لابراتوارها و تکنسینسازمان

 شده است،صورت گزارشینبد، وضعیت بهداشت دهان و دندان 2011بر اساس گزارش کشور انگلستان در سال 

 :بررسی اجمالی از پیشرفت دندانپزشکی در انگلستان

 ؛شده استهای دندانپزشکی توضیح دادههای دولت در مورد مراق تپیشرفت سیاستطور مختصر به :1 بخش

 ؛دهی خدمات: بررسی سازمان2 بخش 

 ؛قرارداده است موردتوجه: دسترسی به خدمات را 3 بخش

 ؛: نگاهی به چگونگی اطمینان از کیفیت و نتیجه داشته است4 بخش

 ؛را موردتوجه قرارداده استهای دندانپزشکی : برنامه پیشگیری مراق ت5 بخش

 های دندانپزشکیهای مراقبتسیاست

ای در دسترس قرار گرفت. طور گستردههای دندانپزشکی عمومی رایگان به، مراق ت1984در سال  17NHS با معرفی

متوالی های شده بود و در سالبیان cost-containment measure صورتمطال ات بیماران اساساً به 1951در سال 

درصد از هزینه را پوشش دهند. بهداشت بسیار پایین دندان در انگلستان باعث نیاز فراوان 25مطال ات هزینه زیاد شد تا 

ساله سلامت دندان پیشرفت بزرگی را نشان داده است ب  10پیمایش  اگرچه ای به خدمات دندانپزشکی شد،

 65تا  30ی و نیازهای ترمیمی دارند، اما از طرف دیگر افراد بین سال سطح پایینی از پوسیدگ 30که افراد زیر طوریبه

آید سطح بالای نیاز به طور که به نظر میای ترمی  و اینوسیله پر کردن یا دیگر راههسال سطح بالایی از درمان به

ندارند و از دندان مصنوعی سال دندانی  65که تعداد زیادی از افراد بالای دارنده در آینده را دارند. درحالینمایش نگه

ها بلکه همچنین تنها با سلامت دندانای نهطور فزایندههای اخیر، اشخاص بهکنند. علاوه بر آن، در سالاستفاده می

باید ارائه کند بالابرده است. تا ق ل  NHS اند و این انتظارات را از چیزی که دندانپزشکیشان موردتوجه قرارگرفتهظاهر
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که باعث  شده بودتعداد خدمات ارائه  ، بر اساسNHSپزشکان ، پرداخت به دندان1990رارداد جدید در سال از ارائه ق

شد تا بهداشت کلی دهان مردم. بعضی مفسران های خدمات، به تمرکز بر روی ارائه خدمت میکنندهتمایل ارائه

یک م نای سرانه تقری ی برای  1990رارداد شود. قاحساس کردند این جریان منجر به افزایش نمایش غیرضروری می

حال، عمدتاً مسائل مربوط به نام بیماران بود. بااینرا معرفی کرد که تشویق ث تNHS  پزشکانپرداخت به دندان

پزشکان به کار کاملاً خصوصی یا شد بسیاری از دندان ،NHSپزشکان دستمزد منجر به کاهش دسترسی به دندان

دولت حزب کارگر،  1997در اصلاحات بعدی سعی کردند این مشکل را حل کنند. از سال  ردند،خصوصی روی آونیمه

پذیری برای مراق ت در سطح محلی و اطمینان بر نیاز به مسئولیت ،NHS یهادر راستای رویکرد کلی خود به سیاست

ب خدمات را موردتوجه قرارداد. های دندانپزشکی، تأکید کرد و همچنین قراردادن پیشگیری در قلاز کیفیت مراق ت

سازی آسان برای خدمات قراردادی،را  s18PCT یقراردادهاپدید آمد که مسئولیت  2006قرارداد جدیدی در سال 

و برای ارائه تعداد کار توافق  NHS پزشکانمطال ه هزینه از بیمار و تیییر سیست  پاداشی به م لغ سالانه برای دندان

و این چیزی بود که در این حرفه بیشتر باعث شد  کس را راضی نکردرسد این هیچنظر میشده به عهده گرفت. به 

های دندانپزشکی های مراق ت. هزینهشد  NHS یدندانپزشکنگران باشی  و باعث شکست به ود دسترسی به خدمات 

پیشنهاد کرد که تأکید بیشتر بر هست. تحقیقات اخیر خدمات دندانپزشکی در انگلستان  NHSاندازه خصوصی حداقل به

 .گیری شود و در مکانیس  قرارداد موجود آورده شودکیفیت مراق ت و پیشگیری باشد و این باید اندازه

های اندازی توصیه، وزارت بهداشت یک هیئت اجرائی بر پا کرد برای شروع یک موج هدایتگر برای راه2010در فوریه 

 .آغاز شده است 2010بررسی تسهیل که از آوریل 

 دهی خدمات دندانپزشکیسازمان

 :شده استدندانپزشکی در انگلیس به سه بخش تقسی 

های تخصصی، مشاوره تخصصی های اورژانس و بعضی بیمارستانخدمات دندانپزشکی سطح دوم و سوم در بیمارستان

 .شوندی ارجاع داده میپزشکان عمومدهد و درمان برای مشکلات حادتر و معمولاً توس  دندانارائه می
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های بهداشت و بیمارانی های اجتماعی، منزل خود بیماران و خانهخدمات دندانپزشکی اجتماعی، مراق ت در کلینیک -

دارند و برایشان سخت است مثل کودکان ک  سن که مشکل  پزشکان عمومی مشکلکه برای استفاده از دندان

طور های جدی فیزیکی دارند یا مشکل سلامت روان دارند، همینی که ناتوانیفراگیری دارند و بعضی افراد مسن، افراد

 .ها و ارائه سلامت دهان و دندانها در رابطه با پوسیدگی دندانیامدرسهبچهبررسی 

های امدادی در اجتماع محلی برای به دست آوردن بیشترین نیازهای بهداشت خدمات دندانپزشکی عمومی، سرویس

 .دندان

ها پزشکان از طریق مدارس دندانپزشکی مطابق با بیمارستانتحصیلات کارشناسی و کارشناسی ارشد و آموزشی دندان

، بااینکه امکانات دارند NHS پزشکان بیمارستانی و اجتماعی تمایل به استخدام دراند. دندانشدهپوشش داده

دهند. خدمات عمومی دندانپزشکی های ویژه را ارائه میمراق تدندانپزشکی خصوصی نیز وجود دارد که طیف وسیعی از 

های مراق ت و  NHSپزشکان عمومی هر دوشده است. اغلب دندانبخش خصوصی فراه  وNHS ه وسیلبه

رساندن خدمات  مسئول PCTs. دهنددندانپزشکی خصوصی را از یک مطب و گاهی به همان بیمار ارائه می

برای هر  NHS یدندانپزشکباشند و باید مطمئن شوند که های مشخص جیرافیایی میمحل در NHS یدندانپزشک

کس که تمایل به دسترسی به خدمات را دارد فراه  است. علاوه بر این ضروری است که در صورت لزوم اشخاص 

ایی که هدارند: همه درمانحق NHS  دسترسی سریع به خدمات اورژانسی دندان داشته باشند. اشخاص بر اساس

و بهداشت دهان شامل دندان مصنوعی، درمان ریشه، روکش، برنج  لازم است برای نگهداری دندان، لثه کلینیکی ازنظر

کار دهان و دندان، فلورایدتراپی و وارنیش گیری دندان، ملاقات با بهداشتمثال جرمعنوانبه ) یشگیرانهپو نمایش 

ها. مثال: برای صاف کردن دندانعنوانهای دندانپزشکی بهسال مراق ت 18برای افراد زیر  و تراپی(، پر کردن سفید

و  NHS ها ممکن است انتخاب کنند که ترکی ی از نمایشحقوق درمانی رادارند، آن NHS اگرچه اشخاص تحت

 .های دندانپزشکی را دریافت کنندخصوصی در یک قسمت واحد از مراق ت

کنند که کجا کارشان را قرار دهند و چه انتخاب می ؛ وکنندکاران مستقل عمل میعنوان پیمانپزشکان عمومی بهدندان

را ق ول کنند،  NHS یمارانبپزشکان را مج ور کند که توانند دنداننمی PCTs را ارائه دارند NHS میزان از نمایش
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، دندانپزشکی که 2006 اند، بر اساس قرارداد سا لفراه  کرده را NHS پزشکان بعضی از خدماتاگرچه بیشتر دندان

رود که یک طرح درمان کت ی برای کارهای مشخصی ارائه دهد و باید جزئیات و گرفته است، انتظار می NHS یمارب

بر یست اما باید درمان مناس ی نشده را تعیین کرد. بیمار مج ور به پذیرش درمان خصوصی هزینه هر درمان مشخص

 .یافت کنددر NHS اساس

پزشکان را داشتند به دلیل اینکه دندان NHS پزشک، بیماران تجربه مشکل دسترسی به دندان1990در آوریل 

ای که توس  را ک  کردند و کار شخصی خود را گسترش دادند بخشی در پاسخ به کاهش هزینه NHSبا قراردادشان 

قرارداد  .داد پاسخ پزشکان،های جدید برای پرداخت دندانه از سیست استفاد دولت اعمال شد. سازمان بهداشت با

آن  موجببهارائه شد که  2006خدمات شخصی دندانپزشکی و درنهایت قرارداد خدمات عمومی دندانپزشکی در سال 

PCTsمسئول کمیته خدمات دندانپزشکی بر اساس ارزیابی نیازهای محلی شد و بودجه ، PCTs برای خدمات ،

پزشک نه بر اساس دانپزشکی منحصراً بر اساس مصرف رخدادِ بود. سیست  شارژ بیمار ساده شد پرداخت به دنداندن

پزشک کامل شده بود. علاوه بر این، بیمار نیاز ن ود که دیگر با دندان UDAs هزینه خدمات، بلکه بر اساس تعداد

 شدهنامث تزد دندانپزشکی مربوط به تعداد بیماران بخشی از دستم 2006 و 1990های کند، بین سال نامث تخاصی 

، کل درمان سالانه PCT که پزشک مستقلو هر دندان PT ینبطور محلی شد. قرارداد جدید مذاکره شد بهمی

پزشک برای قرارداد با دندان ،PCT یکهجائشود.  ماه پرداخت 12محاس ه کرده و هر  19UDAs پزشک را دردندان

 شود.کننده شناخته میعنوان یک ارائهپزشک بهارائه یک سطح توافق شده از خدمات دندانپزشکی داشته، این دندان

پزشک همه کارها را با اجراکننده دیگر قرارداد ب ندد، شود( اگر دندانعنوان مالک دندانپزشکی شناخته میهمچنین به)

کننده ارائه»عنوان شود ولی اگر خدمات را خودش انجام دهد بهشناخته می «دهندهارائه»عنوان بهپزشک فق  دندان

دهنده یا برای ارائهندارد )قرارداد  PCT دهد اما خودش باشود. دندانپزشکی که خدمات ارائه میشناخته می« مجری

یک مالک  2006-2005شود. در سال می شناخته «اجراکننده»عنوان فق  کند( بهدهنده مجری کار میارائه

درصد از درآمد  42طور متوس  ، دارد، همچنین به€ 114000 طور متوس  درآمد خالص سالانهدندانپزشکی به

درصد از کار خصوصی بوده است. درمان خصوصی مستقیماً توس  بیمار بر  58و  NHS پزشکان در این سال ازدندان
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طور متوس  به 2008-2007شود. تا سال طریق بیمه خصوصی فرد پرداخت می شده ازاساس هزینه خدمت ارائه

 .افزایش پیدا کرد 131500به  2009-2008داشتند تا سال  €126800پزشکان والس و انگلستان درآمد خالص دندان

 های دندانپزشکیدسترسی به مراقبت

رو و ه  توانایی اشخاص برای روبه لیدر نواحی مح NHSپزشکان دندانه  با موجود بودن  NHSبه دسترسی 

اوقات در مورد عدم دسترسی به طور که ق لاً ذکر شد: بعضیینهم شد.شدن با هزینه مراق ت مشخص می

های دندانپزشکی خصوصی همچنین بسیاری از نقاط انگلستان نگرانی وجود داشت. مراق ت در NHS پزشکاندندان

 .برای بسیاری از مردم است آمد هزینه مانعیطور وسیعی در بسیاری از جاهای کشور موجود بود اگرچه به نظر میبه

 :سطح کارکنان

 2001ه در ایالت انگلستان در اواخر شدپزشک متخصص ث تدندان 21100شده و پزشک ث تدندان 35400 حدود

پزشک تحت قرارداد خدمات عمومی دندانپزشکی فعالیت داشتند. در دندان 21041 ،2007-2006 بودند. در سال

کردند، شامل: خدمات اجتماعی در انگلستان کار می و NHS پزشک در بیمارستاندندان 4342، 2009 سپتام ر

نفر  1028نفر مشاور و  910این تعداد  از .1997سپتام ر  در 3576از  درصد 22 بهداشت عمومی دندانپزشکی، افزایش

 47یک افزایش به ترتیب  این 1997در سال  به ترتیب 741و  618در کارآموزی بودند در مقایسه با  2009در سال 

که در پزشکآنانمشاهده شد در تعداد دنددرصد  36یک افزایش  2009 تا سال 1997است. از سال  درصد 39و  درصد

و خدمات شخصی دندانپزشکی یا قرارداد خدمات دندانپزشکی منجر به اعتماد در جامعه  خدمات دندانپزشکی عمومی

کاهش یافت. این معادل  2355به  2955پزشک از فعالیت داشتند. در طول همان دوره جمعیت ساکن به ازای هر دندان

 43/0نفر ساکن به  1000ی هر پزشک به ازادندان 36/0است با افزایش از 

، تنها 1997شده است. در سال ازحد ارزیابییشبپزشکان مسئولیتشان رادارند اگرچه این تعداد برای افرادی که دندان

؛ کاهش یافت درصد 49به  2006 که تا سال کردند نامث ت، NHS پزشکاناز جمعیت ساکن با دندان درصد 54

کاهش یافت.  2006در سال  1131به  1997در سال  1388از  NHS پزشکانندانبنابراین متوس  اندازه لیست د

 پزشکانگیری جایگزین شد با بیمارانی که توس  دندانرو این اندازهن ود، ازاین 2006جزئی از قرارداد  نامث تاگرچه 
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NHS،  پزشکانماه گذشته دیده شدند. تعداد بیماران معاینه شده توس  دندان 12طی NHS،  1/28در انگلیس از 

افزایش پیدا  2010 از جمعیت( در مارس درصد 1/55) یلیونم 28.4به  2006 از جمعیت( در مارس درصد 8/55) یلیونم

دهد که ایالت پزشکان در کل جمعیت بر اساس کشور نشان مییسه اروپا در مورد تعداد دندانمقاقابلکرد. اطلاعات 

طور که اشاره شد اشکالاتی در این کمتر است از دیگر کشورهای اروپا. اگرچه همانی املاحظهقابلطور انگلستان به

ها این است که آیا ترین آنتوجهی در مورد نحوه ث ت شدن ارقام، مه های قابلاطلاعات وجود دارد ازنظر تفاوت

عات ایالت انگلستان شامل اطلا شود:پزشکان بیمارستانی را ه  شامل میشود و این دندانبخش خصوصی را شامل می

ای ملاحظهطور قابلهمیشه به NHSپزشکان شوند. تعداد دندانکه بیشتر کشورهای دیگر شامل میشود درحالینمی

، در ساحل جنوب شرقی و لندن، 2010 طور باقی ماند. در مارسدر سرتاسر انگلستان متفاوت بوده است و همین

s20SHA5/0 درصد 25 حدود دهند شرقی و غربی،در می 4/0نفر بود در مقایسه با  0010پزشک به ازای هر دندان 

دهنده ارائهنفر در بهترین  1000پزشک به ازای هر دندان 16/1از تر است ها بزرگتفاوت PCT تفاوت، در سطح

PCT   (23) دهندهدر بدترین ارائه 34/0به مقدار ک. 

های دندانپزشکی نس ت به بقیه کشورهای نس تاً ضعیفی به مراق تدسترسی  2007مردم در ایالت انگلستان در سال 

در سوئد و آلمان و  درصد 92اعتقاد داشتند که دسترسی آسان دارند در مقایسه با  درصد از مردم 65اروپایی داشتند تنها 

 .در فرانسه درصد 81

 های دندانپزشکیها برای مراقبتهزینه

است قویاً توانایی مردم برای دسترسی به خدمات را تحت تأثیر  ممکن NHS دندانپزشکیهای ها برای مراق تهزینه

همه خدمات های دندانپزشکی عمومی بوده است بااینزمان آغاز، هزینه برای مراق ت قرارداده باشد. تقری اً از

م لغ جمع شده در  ،2009-2008و  1997-1996های دندانپزشکی اجتماعی و بیمارستانی رایگان بود. بین سال

هرحال بخش بزرگی از جمعیت مستحق افزایش یافت. به €میلیون  571 به€ یلیونم 383از  NH یهاهزینه

درصد از  48های رایگان به خاطر سن یا در حال دریافت یکی از مزایای معافیت یا اعت ار مالیاتی هستند. مراق ت

                                                           
20 Strategic health authorities 



34 

 

هایی های اخیر معادل بیش از نیمی از کل مراق تر اساس گزارشکه ب کنندهای رایگان دریافت میبیماران مراق ت

ها در کنند که قیمتای دریافت میهای یارانهدریافت شده است. باقی جمعیت مراق ت 2008-2007 است که در سال

 2010آوریل  در NHS یدرمانشوند هزینه بیمار با سه بخش شارژ زیر برای خدمات چارچوب ملی تنظی  می

 :شده استمشخص

( 2 بند) یبعددرصد  39(، 1 بند) یتفعالترین سطح درصد ارزان28، 2009-2008شده در سال یآورجمعدر کل هزینه 

 .دادباقیمانده نمایش مراق تی اورژانس را پوشش می درصد 5و  داد( را پوشش می3 بند) یسومدرصد  28و 

 .شدپرداخت می oop های شخصی یابیمههای دندانپزشکی خصوصی یا از طریق برنامه مراق ت

 :بیمه به دو فرم کلی بود

کنند برای یک پکیج پایه آن اشخاص یک م لغ ثابتی را هرسال پرداخت می موجببهبرنامه سرانه دندانپزشکی که -1

که  شود، یا پکیجیدهد ولی شامل خدمات ترمیمی نمیو بهداشت را پوشش می پزشک خاصی که معاینهکه با دندان

و روکش و غیره را پوشش داده است و بیمه  ای از خدمات درمانی در صورت نیاز مانند پر کردنهمچنین دسته

یا  NHS وسیله هرهای درمان بهکنند. هزینهآن اشخاص هرسال مقدار ثابتی پرداخت می موجببهدندانپزشکی که 

 .شده است پزشک خصوصی تا سطح توافق شده پوشش دادهدندان

آسانی در اندازه بازار خصوصی بهشوند، اطلاعات مربوط بهتعیین می کنندهارائهشوند، بلکه توس  ها تنظی  نمیمتقی

ارزش داشت یک  2001در سال  €بیلیون  1( گزارش داد بازار بالای 2003عادلانه )دسترس نیست اداره تجارت 

های و مراق ت NHSبا ها طور منظ . بیشتر فعالیتمیلیون بیمار به 7با حدود  1997از سال  درصد 60افزایش 

تحقیق بعدی نشان داد که کل  اگرچهاند. شدهارائه  2001صرفاً خصوصی در سال  11000تا از  210و فق   خصوصی

 .است NHS بازار دندانپزشکی باارزشدر سال ارزش دارد و حداقل برابر  €بیلیون  3بازار دندانپزشکی خصوصی حدود 

دندانپزشکی دارند در ایالت انگلستان افزایش پیدا کرده است. تا  هایهای اخیر تعداد افرادی که بیمه مراق تسالدر 

در طرح سرانه دندانپزشکی و  درصد 5/81و  €میلیون  543ای به ارزش میلیون نفر بیمه 304 حدود 2008 سال

 .پرداخت کردند €میلیون  5/71شکی داشتند که بیمه دندانپز درصد 5/18و  €میلیون  472پرداخت کردن هزینه 
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 :تنوع در دسترسی به خدمات

، در عمل مردم در بسیاری از نواحی این هستند NHS ینکه کل جمعیت مستحق دریافت نمایش دندانپزشکیباا

آورند و بنابراین مج ور به تکیه کردن به نمایش خصوصی طور چشمگیری سخت به دست میها را بهدرمان

 نام کردند. در مارسث ت  NHS پزشکانشوند. تنها کمتر از نیمی از جمعیت انگلیس با دنداننپزشکی میدندا

از  درصد 54 که بالایاین جریان کاسته شد وقتی 1997از کودکان. از سال  درصد 64سالان از بزرگ درصد 2006،45

، بخشی از جمعیت که به خدمات عمومی 2006-1997های زمان، بین سالنام شدند، در طول همین مدتجمعیت ث ت

سالان این کاهش یافت. برای بزرگ درصد 49به  درصد 54ماه گذشته از  12ی داشتند در دسترس NHS دندانپزشکی

نام را منتفی کرد، کاهش یافت. با قرارداد جدید که لزوم ث ت  درصد 45 به درصد 53تر بود، از کاهش حتی بزرگ

از جمعیت به  درصد 8/55 حدود ،2006سال تا مارس  2سازمان بهداشت یک معیار جدید را معرفی کرد. در طول 

، هنوز 2009کاهش یافت و تا مارس  درصد 7/53، این به 2007 ی پیدا کردند تا دسام ردسترس NHS خدمات عمومی

سال گذشته، با  2حال در طول بااین دسترسی پیدا کردند. از جمعیت به خدمات دندانپزشکی عمومی درصد 8/53ا تنه

طور دسترسی دارند به NHS بخشی از جمعیت که به خدمات دندانپزشکی ،NHSپزشکان توجه به تعداد دندان

از  درصد 45 تنها SHA در جنوب مرکز 2009ای در طول انگلیس متفاوت هستند، برای مثال: در مارس ملاحظهقابل

است،  درصد 61که  SHAشرق اند در مقایسه با شمال سال گذشته دیده 2را در طول  NHSپزشک مردم، دندان

 پزشک، دنداندرصد 76تا  درصد 21تر است. از تپ تفاوت کمی بزرگ PCTسطح است. در  درصد 35تفاوت حدود 

NHS  پزشک بالا به ازای جمعیت لزوماً با نواحی که در آن مردم نواحی با تعداد دندان اند.سال گذشته دیده 2را در

سالان در انگلستان در کنند، مطابقت ندارند. آخرین ارزیابی بهداشت و سلامت دندان بزرگبیشتر تا خدمات استفاده می

کنند. در مقایسه یافت میسالان خدمات دندانپزشکی شخصی دراز بزرگ درصد 18مشخص کرده است که  1998سال 

خدمات خصوصی را در سال  درصد 24توجهی در سرتاسر کشور بود، بود دوباره، تفاوت قابل درصد 6که  1988با سال 

 .در شمال دریافت کردند درصد 9و  در جنوب انگلیس 1998
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 کیفیت خدمات دندانپزشکی

 .شودکیفیت خدمات دندانپزشکی از طرق مختلف تأمین می

21GDC، های دندانپزشکی و پزشکان، تکنیسینریزی دندانبدنه اصلی هست که مسئولیت تنظی  و برنامه

 اند است. بعلاوه،هایی که قرارداد بستهو همچنین کنترل کیفیت خدمات آن PCTsها،ارتودنتیست

CQC22شامل  -های خدمات دندانپزشکی استکننده، مسئول تنظی  و بازرسی ارائهNHS ی، و بخش خصوص

درصد از جمعیت در انگلستان به کیفیت خدمات  70تنها  2007عنوان بخشی از وظیفه عمومی آن است. در سال به

 .در آلمان درصد 88فرانسه و  درصد 93در سوئد،  درصد 94دندانپزشکی اعتقاد دارند در مقایسه با 

GDC شورای عمومی دندانپزشکی 

GDC کنند. همچنین ادعای سوء رفتار یا انجام خدمات هستند نگهداری می، فهرستی از متخصصان را که مجاز به

 پزشکان و متخصصان دندانپزشکی از طریقکنند. دندانعدم پذیرش و ناتوانی در ارائه صحیح خدمت را بررسی می

 23CPDست. این دهند و این لازمه ماندن و ادامه فعالیت کاریشان اهایشان را حفظ و پیشرفت میها و مهارتدانسته

 که همچنین باعث توسعه پروسه اعت ار سنجی شده است که شامل اندازی شده استراه GDC وسیلهپروسه به

 24CPCو GDC رود و ارائه اصول و های دندانپزشکی انتظار میاست. همچنین یک راهنما از چیزی که از فعالیت

ده است. علاوه بر آن، سرویس شکایات دندانپزشکی، های خوب کلینیکی را در اختیار قراردامشاوره در مورد مراق ت

دهی دندانپزشکی ، روبرو هست با شکایات در مورد سرویس2006شده است. در سال  ، تنظی GDC وسیلهبه

های ها و نمایش اصلاحی همچنین تیییرات در فعالیتهایی در رابطه با باز پس دادن هزینهتواند توصیهخصوصی و می

 .ها نداردوصی، اگرچه قدرت رسمی برای اعمال توصیهدندانپزشکی خص
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 PCTs نظارت توسط

PCTs، وظیفه پیشرفت سلامت دهان جمعیت خود و بالا بردن دسترسی به سرویس باکیفیت را دارد. معیار اصلی 

این ها که به  PCTsهمه و  اندسال گذشته دیده 2را در  خود NHSپزشک دسترسی، تعداد بیمارانی است که دندان

مشی اصلی به اجرا درآوردند. سازمان بهداشت و درمان یک گروه نتیجه عنوان خ به 2006مارس  31اعتقاد داشتند، در 

های کیفیت برای مسیر دندانپزشکی و نتایج سلامت دندان تأسیس کرد. و کارایی کلینیکی را برای توسعه شاخص

دسترسی به: ارزیابی مناسب بهداشت دهان، درمان و یادآوری  توسعه هستند با توجه بهها درحالطور خاص، شاخصبه

اندازی کرده است که به و کیفیت نتایج. علاوه بر این، وزارت بهداشت یک برنامه دسترسی به دندانپزشکی را راه

در مورد تدارکات و قرارداد مدیریت کمک  PCTs مشاوره دادن به های کلیدی اجرائی و همچنینپیشرفت شاخص

 .است کرده

 NHS خدمات دندانپزشکی

 NHS یبازرگانبخشی از اداره خدمات 

عنوان علائ  حیاتی ای از اقدامات دسترسی، فعالیت، کیفیت و ارزش برای پول را تولید کرده است که بهمجموعه -

ی بار در سطح قرارداد دندانپزشکو وزارت بهداشت هر سه ماه یک PCT, SHAs ها بهشده است. اینشناخته 

 2را در طول  خود NHSپزشک . دوباره دسترسی توس  تعداد بیمارانی که دندانشده استگزارش PCT خصوصی و

 UDAs صورت تعدادسالان تمایز قائل هستند. فعالیت بهگیرد و بین کودکان و بزرگاند صورت میسال گذشته دیده

عنوان به شده با بودجهبینیرج خالص و ناخالص پیشگیری شده است. مقایسه مخااندازهبرابر مقدار سفارش شده در

 :شده است اقدامات کیفیتی زیر به ود پیداکرده استشاخص ارزش پول گرفته 

حضور مجدد در سه ماه. تعداد بیمارانی که دوره ق لی درمان به مدت سه ماه یا کمتر به پایان رسیده است، ق ل از -1

و  عنوان یک بیماری که درمان را کامل کرده است شروع کنندمراق ت از فقیر به عنواناینکه دوره جدید درمان را به

 .رود که نیاز به مشاوره در سه ماه داشته باشدبنابراین ازنظر دندانی کامل هستند، انتظار نمی

 .حضور مجدد بین سه تا نه ماه، ممکن است به نظر بیاید که یادآوری مجدد خیلی زود است-2
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ای در کیفیت تشخیص یا طرح درمان، در صورت مسئله دهندهتواند نشانحضور اورژانسی. این می 1 دقسمتی از بن-3

 .که ک  باشددهد بیماران قادر به دسترسی به درمان فوری نیستند، درصورتیبالا بودن، باشد، یا نشان می

دهنده فراه  است. سطح بالا نشان جایگزینیصورت رایگان یا موارد که در آن درمان به ریزیسه  حضور در برنامه -4

در دسترسی به  توانائی بیماران دهنده مسئله در موردکه سطح پایین نشانمسئله باکیفیت درمان است درحالی

 .دندانپزشکی است

ر درمان دار روند ق لی یکسان یا بالاتر از نواعنوان یک برنامه ادامهریزی که در آن درمان بهسه  حضور در برنامه-5

که درحالی ریزی یا کیفیت درمان نشان دهد.ای در تشخیص، برنامهدهنده مسئلهارائه شد. سطح بالا ممکن است نشان

 .ای در مورد توانایی بیماران برای دسترسی به این خدمات استدهنده مسئلهسطح پایین ممکن است نشان

 .ن راضی هستندطور کامل یا نس تاً از درماکه بهسهمی از بیمارآن-6

 .که از زمان انتظار خود برای ملاقات راضی بودندسهمی از بیمارآن -7

کند معروف به خدمات مرجع همچنین سیست  نظارت م تنی بر ریسک را فراه  می NHS خدمات دندانپزشکی

ه هدف بررسی یک فعالیت را بازبینی کنند ب توانند از مرجع دندانپزشکی درخواست کنندمی ها PCT یدندانپزشک

 .دهدکیفیت، نتیجه در گزارش کت ی رسمی که جزئیات نتیجه آن را شرح می

CQC 

CQC های بهداشتی است ازجمله بخش خصوصی و بخش های مراق تکنندهمسئول تنظی  و بازرسی تمام ارائه

 .NHS داوطل انه و

و  نام کنند ث ت CQC ی باید بادهندگان خدمات دندانپزشکی بخش خصوصارائه و NHS هر دو 2011تا آوریل 

اورژانس  NHS یمارستانبیک  با PCT کنند. یکرا برآورده می ها استانداردهای کیفی مشترکینشان دهند که آن

دهند، لازم های دندانپزشکی ارائه میهای مستقل که مراق تنام کند و بیمارستانث ت  2010دندانپزشکی باید تا آوریل 

 .نام کنندث ت 2010بود که تا آوریل 
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CQC کند تا انط اق مستمر با شرای  مقررات را برقرار سازد و دارای شده نظارت میهای ث تدهندههمچنین بر ارائه

توان اشاره نام، پیگرد قانونی( که میها، هشدارهای عمومی، تعلیق یا لیو ث ت مثال: جریمهعنوانتوان اجرائی باشد )به

ین بررسی همچن CQC.نام مانند استانداردهای کیفیت برآورده نشده باشدالزامات قانونی ث تکرد به مواقعی که 

های دهد. اطلاعات مربوط به کیفیت مراق تشده، مسیرهای مراق ت و موضوعات خاص را انجام میخدمات ارائه

 .مشخص نشده استهای دندانپزشکی حال، مراق تکند. بااینسالان را منتشر میبهداشتی محلی و بزرگ

 :های پیشگیریبرنامه

خوبی مشخص شده است. وزارت پیشرفت سلامت دهان و دندان به های پیشگیری بهداشت عمومی برایاهمیت برنامه

کرد که طیف وسیعی از عوامل بر سلامت دهان و دندان مؤثر هستند: رژی  غذایی نامناسب و  خاطرنشانبهداشت 

های تصادفی و داشت دهان و دندان ضعیف، میزان زیاد فلوراید در آب آشامیدنی، آسیبتیذیه با مصرف اضافی شکر، به

سلامت دهان و دندان مردم در انگلستان بوده است. در سال  های زیادی در زمینهمصرف دخانیات و الکل. پیشرفت

وه بر این بهداشت دهان کاهش یافت. علا درصد 11به  1998تا سال  از جمعیت دندان نداشتند درصد 37، حدود 1968

 .ها به ود یافت و بهترین در اروپا بودگیریتوجهی در همان دوران و همان معیارها و اندازهطور قابلو دندان جوانان به

سالان و توجهی در سلامت دهان و دندان بین ط قات مختلف اجتماعی، در میان بزرگهای قابلحال، تفاوتبااین

 .مانده استلی کارها برای انجام دادن باقی کودکان وجود دارد و خی

یکی از دلایل اصلی سلامت دهان بود. تشویق به  1970معرفی گسترده و بازاریابی خمیردندان فلوراید دار در دهه 

ها و ه  در خمیردندان، به صورت وارنیش بر روی دندانبهداشت خوب دهان و دندان و استفاده از فلوراید ه  به

پوسیدگی دندان کمک کرده است. فلورایدیشن آب یکی دیگر از عوامل کلیدی است. در حال حاضر تنها جلوگیری از 

 کنند. وزارت بهداشت برای تشویق به فلورایدیشین بهکه از جمعیت انگلستان آب فلوراید شده دریافت میدرصورتی 10

SHA م شد تایلیون پوند برای سه سال بعد اعلام 14 ،2008یاز دارد در فوریه ن NHA  بتواند فلورایدیشن آب را

های پیشگیری، بخصوص گسترش دهد، مشروط به مشورت با مردم محلی. گزارش ستیل بر اهمیت برنامه

 .عنوان بخشی از یک رویکرد هماهنگ بهداشت عمومی برای سلامتی دهان، تأکید کردفلورایدیشن، به
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های محلی، تشویق به ترک هداشت دهان و دندان در میان جمعیتتر برای ارتقای بهای محلی عالیهمچنین برنامه 

 .سیگار و به ود رژی  غذایی و نظارت بر رفتارهایی نظیر مسواک زدن منظ  با خمیردندان فلوراید دار

خدمات دندانپزشکی عمومی در  ، خدمات دندانپزشکی شامل سه بخش است:2015بر اساس گزارش کشور انگلستان 

های اورژانس و تخصصی برای مشکلات حادتر، خدمات دندانپزشکی سطح دوم و سوم در بیمارستاناجتماع، خدمات 

توانند از خدمات عمومی شده برای کسانی که نمیهای بهداشت فراه ها و خانهدندانپزشکی اجتماعی در کلینیک

. نمایش که برای سلامتی دهان دندانپزشکی استفاده کنند و همچنین در مدارس برای بررسی مشکلات دندانی کودکان

های سفید، باشند شامل: دندان مصنوعی، درمان ریشه، روکش و بریج، نمایش پیشگیرانه، ترمی و دندان لارم می

هستند ولی  NHS سال. افراد واجد شرای  برای دریافت این خدمات تحت بیمه 18نمایش ارتودنسی برای افراد زیر 

 های اجتماعی محلیدریافت کنند. گروه NHS خصوصی یا ها در تحت هردو خدماتتوانند انتخاب کنند که آنمی

ها مسئولیت دارند فراه  است. قرارداد اخیر در محدوده جیرافیایی که آن NHS باید مطمئن شوند که سرویس خدمات

 پزشکانده است. دندانشپزشکان، بر اساس تعداد کار دندانپزشکی انجام داده، بستههای محلی و دندانمابین اجتماع

 بعضی دیگر با شوندکننده میینتأمپزشکان بسته باشند که درنتیجه بعضی از دندان قرارداد NHS با ممکن است

NHS ها کننده مجری هستند، گروه دیگر اجراکنندهدهند به ع ارتی تأمینبندند و خدمات ه  ارائه میقرارداد می

برای  NHS پزشکیسی با یک دنداننونامندارند.  قرارداد NHS ولی با دهندخدمات ارائه می هستند که فق 

دیگر لزومی نداشت، ارزیابی جدید برای  2006نام دسترسی به خدمات الزامی است اما از زمانی که قرارداد ث ت 

ه است. معاینه شد ماه گذشته 24 در NHSپزشک دنداندسترسی به خدمات از طریق تعداد بیمارانی است که توس  

سریعاً  خدمات دندانپزشکی در ابتدا در مواقع ضروری مجانی بود اما آغاز به کارکرد 1984در سال  NHS کهوقتی

 :شده استانگلستان و والس در نظر گرفته برای هزینه برای آن در نظر گرفته شد، سه بند هزینه

لزوم، این شامل اشعه ایکس، اسکلینگ و  دهد. در صورت، معاینه، تشخیص و مشاوره را پوشش می£18.50: 1بند 

 .ریزی برای نمایش بیشترپالیشینگ و برنامه

 پر کردن، درمان ریشه و کشیدن ماننددهد بعلاوه نمایش اضافی را پوشش می 1، تمام نمایش بند £50.50: 2بند 
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 .صنوعی و بریجتر مانند روکش، دندان منمایش پیچیده علاوهبه 2و  1بند ، تمام نمایش £219: 3بند 

کنند که برای درمان خود هزینه می NHSدر اسکاتلند و ایرلند شمالی همه بیماران حق معاینه مجانی دارند و بیماران 

کنند. یک پوند، پرداخت می 384شود( تا حداکثر ) که شامل هرگونه اشعه ایکس می های درمان رااز هزینه درصد 80

های های دندانپزشکی خصوصی از طریق برنامهپرداخت کند. افراد برای مراق ت تواند تقاضای پیشپزشک میدندان

های سرپرستی برنامهکنند. بیمه خصوصی دندانپزشکی بر اساس طور مستقی  از جیب هزینه میبیمه خصوصی یا به

شده یینتعاست که شامل یک بسته پایه است یا یک م لغ ثابت در هرسال که هزینۀ درمان را تا یک مقدار از پیش 

عنوان قرارداد یافته است، بخشی بهکنند افزایشدهد. تعداد افرادی که دندانپزشکی خصوصی را دریافت میپوشش می

NHS  پزشکان تعداد دندان مشخص کردند که 2006که در سالNHS یافته است. شورای عمومی  کاهش

کند ازجمله اتهامات سوء رفتار یا ناتوانی در عمل. دندانپزشکی تمامی متخصصان دندانپزشکی در انگلستان را تنظی  می

رای عمومی دهد. شوهای بالینی خوب ارائه میهایی را درباره مراق تهمچنین، شورای عمومی دندانپزشکی دستورالعمل

های دندانپزشکی خصوصی راهنمایی کند. تواند در مورد چگونگی مقابله با تجربیات ضعیف در مراق تدندانپزشکی می

توانند تقاضای خدمات مرجع های خود کند. کمیسریان میتواند بخش خصوصی را مج ور به اجرای توصیهگرچه نمی

و بخش خصوصی  NHSهر دو  رسی کنند. کمیته کیفیت مراق تدندانپزشکی کرده و ازنظر کیفی یک فعالیت را بر

کند که ها را برای انط اق نظارت میکند و آنکننده خدمات دندانپزشکی در انگلستان را تنظی  و بازرسی میارائه

ند. هنوز دهندگان الزامات قانونی را برآورده نکنها، هشدارها و غیره اعمال شود، اگر ارائهتواند از طریق جریمهمی

؛ کننددرصد از مردم فلوراید را در انگلستان دریافت می 10اختلاف ط قات اجتماعی در سلامت دهان وجود دارد. فق  

اما وزارت بهداشت بودجه اضافی برای افزایش پوشش در انگلستان فراه  کرده است. فلوریدیشن در جای دیگری در 

که ازلحاظ  دهد. اسکاتلندطور ط یعی رخ میسکاتلند وجود دارد که بهانگلیس ارائه نشده است، اگرچه یک منطقه در ا

برای به ود بهداشت دهان و  یک برنامه بلندپروازان 2005در سال  تاریخی بهداشت دهان و دندان بسیار ضعیف دارد،

ها  ت از دنداناقداماتی شامل به ود سلامت دهان و دندان در میان کودکان و کمک به مراق دندان کشور اعلام کرد.

که بعضی از اهداف برآورده شده است، اکثر دارند. درحالی برای افراد مسن که برای مراجعه به دندانپزشکی مشکل

منظور این است که این به Childsmileدهد. برنامه ینه محروم رخ میزمپسهای دندانی در کودکان با بیماری
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پزشکان آن ک  است. هایی از ولز وجود دارد که دندانفلوراید. هنوز بخشموضوع را حل کند، عمدتاً از طریق وارنیش 

 Designed to Smile تر از همسالان خود هستند.مراتب پایینکودکان از مناطق محروم ازنظر سلامت دهان به

کند. می های دندانپزشکی را برای کودکان در مناطق محروم فراه یک سرویس دندانپزشکی اجتماعی است که مراق ت

های مردم را برآورده سازند، قرارداد با که برخی از مناطق ایرلند شمالی دشوار است که نیازهای بهداشتی دندانازآنجایی

 .(24) کند تا این شکاف را پر کندخصوصی کمک می دهندهارائهیک 

 شده است،صورت ارائه وضعیت بهداشت دهان و دندان ایالت متحده امریکا، بدین 2013در سال 

 :ریزیمندی، برنامهخدمات، بهره 

های پیشگیرانه شامل، های اصلاحی لثه و دندان است، مراق تخدمات دندانپزشکی شامل پیشگیری و مراق ت

های اصلاحی شامل رنج وسیعی ها و معاینه دهان و لثه و دندان. مراق تیوگرافی از دندانراد گیری،فلورایدتراپی، جرم

خورده و شکسته، صاف کردن های ترکفیلور سیلانت، درمان دندان قراردادن پر کردن، مانندشود میها از درمان

 .های لثهها، اندازه کردن پروتزها نمایش جراحی بیماریدندان

های روتین برای پیشگیری و تشخیص سریع کند. ویزیتبهداشت دهان پایین ضربه بزرگی به کیفیت زندگی وارد می 

ها از آمریکایی درصد 65، بر اساس آمار مرکز کنترل و پیشگیری 2010شکلات دندانی واجب است. در سال و درمان م

 1997اند، این درصد از سال های دندانپزشکی دریافت کردهبار در سال پیش از آن، مراق تسال، حداقل یک 2بالای 

بندی کنی ، یک افزایش درصد ای سنی مختلف تقسی هنس تاً میزان بسیار کمی تیییر کرده است. اگرچه وقتی به گروه

سال اتفاق افتاده است. بهداشت دندان افراد مسن که درگذشته  64تا  18سالان بین های دندانپزشکی در بزرگویزیت

سالان های سالانه دندانپزشکی در بزرگسال گذشته کمتر شده است. کاهش درصد ویزیت 50ضعیف بود، در طول 

کند، تعداد ، بیان می2000پزشکان عمومی ایالت امریکا در سال سال بر ط ق گزارش جراح دندان 64تا  18بین 

از کارگران در  درصد 58تا  19مشخصی از کارگران آمریکائی با نیازهای دندانپزشکی برآورده نشده وجود دارند، بین 

های خدماتی ساختمان و تیذیه اند. زنان در شیلگونه خدمات دندانپزشکی در سال جاری دریافت نکردهاین مطالعه هیچ

گذاری های تیذیه و سلامتی بالاترین رنج نیازهای برآورده نشده سلامت دندان را داشتند. سرمایهو مردان در شیل
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های دندانپزشکی از از مراق ت درصد 6بندی باشد. تنها مربوط به این الگوی تقسی تواند های دندانپزشکی میمراق ت

ها از طریق برنامه بیمه بهداشت مستمندان گذاریشود. بیشتر این سرمایهگذاری میهای عمومی سرمایهطریق سازمان

های دندانپزشکی را پرداخت  تدرآمد است. بیمه بهداشت مستمندان تنها بخش کوچکی از مراقهای ک  برای خانواده

های دندانپزشکی از منابع شخصی باقیمانده بودجه مراق ت درصد 94کند که مربوط به مشکلات پزشکی است. می

 یزفرانش OOPبودجه، شود.می پرداخت OOP از آن از طریق بیمه دندانپزشکی و باقی از درصد 53شود، پرداخت می

شکی و ه  کل پرداخت برای مراق ت کسانی که بیمه دندانپزشکی ندارند را شامل و پرداختی مربوط به بیمه دندانپز

ها های دندانپزشکی را از سیست  خصوصی دریافت کنند که در این رابطه آنها ممکن است مراق تشود. آمریکاییمی

عی م لیی مطابق با درآمد های اجتماکنند یا از طریق سازمان پرداخت OOP باید بیمه دندانپزشکی داشته باشند یا از

درآمد، ش که سلامت دندانپزشکی تشکیل محور برای قشر ک های اجتماعکنند. کلینیکمی افراد برای خدمات پرداخت

های خدمات غیرانتفاعی و سازمان :s,IHS25CHC,های محلی سلامت عمومی مانندها توس  سازمانداده است. آن

 .شوندسته به مدارس دندانپزشکی تأمین میهای وابمدارس دندانپزشکی و کلینیک

های دندانپزشکی، خدمات سیار را در اند اما استفاده از ونشدههای ثابتی فراه محور معمولاً در ساختمانخدمات اجتماع

های اجتماعی محور بین مدارس دندانپزشکی محلی و سازمانبعضی از نقاط فراه  کرده است. بعضی از خدمات اجتماع

های سلامت محلی بخش بزرگی از ش که کمکی دولت فدرال و سازمان CHCS .باشندصورت مشترک میبه

 (CHCs از کل درصد 77فدرال )بودجه  2002CHCs ،503 اند. در سالسلامت خدمات دندانپزشکی را فراه  کرده

اند. علاوه بر این کرده های محلی بهداشت عمومی، بعضی از خدمات دندانپزشکی را فراه سازماندرصد  30-10 و

 .شده استشده، همچنین فلورایدتراپی، از طریق آب آشامیدنی بسیار از شهرها انجامهای فراه برنامه

 :های دندانپزشکیدسترسی، کفایت، کیفیت مراق ت

ی دندان را هاهای مراق تی که در بالا ذکر شد، مسائل مربوط به مراق تنیازهای دندانپزشکی برآورده نشده و تفاوت

های توجهی از جمعیت دسترسی به مراق تمشخص کرد که بخش قابل 2002ای در سال دهد. مطالعهنشان می
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 درصد 3/13دارها بررسی ملی خانه 2010های خصوصی ندارند. در سال دندانپزشکی از طریق الگوی سنتی، مطب

شده است، این درصد در میان شاغلین ذشته، گزارشماه گ 12های دندانپزشکی به دلیل هزینه در کوتاهی در مراق ت

ماه یا بیشتر بیمه ن ودند، این درصد به  12(. در میان کسانی که زیرخ  فقر بودند و برای درصد 20-18است )بالاتر 

 .است درصد 44و  درصد 34ترتیب 

وضعیت اقتصادی اجتماعی، های دندانپزشکی بسته به سن، درآمد، وضعیت بیمه، نژاد، قومیت، دسترسی به مراق ت

 طور خاص، کسانی که از برنامه دولتی مد یکیدهای خاص متفاوت است. بهمنطقه جیرافیایی و نیازمندی

(Medicaid) درآمد دارند و اقلیت محروم بیشتر به نظر های ک  ها، کسانی که شیلکنند، بیمه نشدهاستفاده می

 .آید که مشکلات دسترسی را داشته باشندمی

ها منابع اند اما این کلینیکها تأمین کردهدرآمد و بیمه نشدهافراد ک   ها را برایهای امنیت بیشتر مراق تش که کلینیک

ها محدودی دارند و ظرفیت کمی برای ارائه خدمات دندانپزشکی دارند. مدت انتظار بسیار طولانی است و این کلینیک

 .دهندزشکی را ارائه میهای دندانپکل مراق ت درصد 5از  کمتر

اند. مد یکید ی از موانع مالی برای بخشی از جمعیت را از میان برداشتهبعض Medicaid,CHIP :مانند ،بیمه عمومی

دهد، مدیکید باید خدمات های مختلف را تحت قانون فدرال پوشش میسالان ایالتخدمات دندانپزشکی برای بزرگ

منابع وسیعی از مد یکید دریافت کرده که باید این  CHIPبرنامه دهد همچنین دندانپزشکی برای کودکان را پوشش 

 .خدمات را پوشش دهد

و  پزشکان خصوصی ممکن است امتناع کنند از ارائه چنین خدماتی به دلیل پرداخت پایین و دلایل دیگراگرچه دندان

های های بیمهی که یکی از این فرمهای ایمنی بیش از ظرفیت هستند. جدا از این مشکلات کودکش که کلینیک

 .پزشک را ملاقات کند تا کسی که بیمه نیستآید که دندانعمومی را دارد بیشتر به نظر می

تمام خدمات موردنیاز  های امنیت، تضمینی برای اینکههای دندانپزشکی از طریق ش که کلینیکدسترسی به مراق ت

نند خدمات تخصصی ارائه دهند و مراجعه به متخصص خارج از کلینیک تواها نمیارائه شود، نیست. اغلب کلینیک

 .درآمد استظاهراً دلیل آن تمایل نداشتن متخصصان به معالجه بیماران ک  دشوار است،
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ای از در ایلینویز نمونه ""safety-net dental servicesش که امنیت خدمات دندانپزشکی  2005مطالعه سال 

 .کرده است این مشاهدات را ارائه

ها اصولاً دهد. کلینیکهای دندانپزشکی را ارائه میاز مراق ت درصد 2در ایلینویز کمتر از  های امنیتش که کلینیک 

اند را شده پوشش داده .CHIPو  Medicaid :درآمد که بیمه نیستند یا توس  برنامه بیمه دولتی مانندبیماران ک 

 دارند، HIV/AIDS کسانی که مانندخاص  هایهمچنین افراد با نیازمندیها کند. این کلینیکدرمان می

ها از بیمه از درآمد این کلینیک درصد 1کنند. تنها ها و کارگران مهاجر مزارع و افراد معلول را درمان میخانمانیب

های که بخشد درحالیپزشک کمتری به نس ت جمعیت دارنهای روستایی ایالت ایلینویز دنداندندانپزشکی است. بخش

طور جزئی طور کامل یا بهاز مناطق ایلینویز به درصد 80شود، نس ت بالاتری دارند.شهری که شامل شیکاگو ه  می

 .اندشدهای تعریف عنوان مناطق کم ود دندانپزشکی حرفهبه

 های دندانپزشکیاقداماتی برای بهبود مراقبت

عنوان بخشی از پزشکان تیییر درک از سلامت دهان و دندان به پذیرش آن بهبرای به ود سلامت دندان، جراح دندان

راه برای رسیدن به این هدف است. جراح های آموزشی بهداشت جامعه یکسلامت عمومی بدن تأکید کردند. برنامه

اشتی شدند که نیازهای بهداشت دهان و دندان هر های مؤثر بهدپزشکان عمومی همچنین خواستار زیرساختدندان

 .دهدسلامت عمومی ارت اط میطور مؤثر به کند و سلامت دهان را بهآمریکائی را برطرف می

در این  جلوروبهقدم یک ACA26 یقطراز  CHCsگسترش تری از جامعه و گسترش بیمه سلامتی به درصد بزرگ

 .حوزه است

پزشکان بهتر شده است. کاران و کمک دنداناز طریق افزایش استفاده از بهداشت وری خدمات دندانپزشکیبهره

جمعیت ترین و مؤثرترین راه برای رسیدن به جوامع ک مطالعات آزمایشی نشان داده است که طرح گسترش فعالیت امن

 .است
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ن است برای به ود ظرفیت در های روستایی و شهری نیز ممکاقداماتی برای توزیع نیروی کار دندانپزشکی بین محل

 .منطقه کم ود موردنیاز باشد

 منظور ترغیب متخصصان دندانپزشکی برای پذیرش بهتر بیماران مدیکید،به

 ها CHC ها وهای محلی دولتی، بیمارستاندندانپزشکی، آژانس های م تنی بر همکاری بین متخصصانمشارکت

های بهتر برای بیماران مدیکید به های پیشرفته پزشکی را با انگیزهدلشوند که مها تشویق میشده است. ایالتتقویت

 .کار گیرند

جمعیت این است که خدمات دندانپزشکی، های دندانی برای جوامع ک ازآنجاکه نکته کلیدی برای به ود مراق ت

اولیه در بعضی از جوامع موردبررسی های های دندانی با مراق تصرفه و راحت باشند، ادغام مراق تبهرؤیت، مقرونقابل

 .گیردقرار می

ها و توانند غربالگریهای معمول روتین بیشتری با این جوامع دارند و میهای اولیه تماسدهندگان مراق تارائه

 .(25) دهندگان دندانپزشکی را انجام دهندهای ابتدائی دندانپزشکی را هدایت کنند و ارجاعات به ارائهآموزش

از  28های دندانپزشکی دربند برای مراق ت SHIالمان، حقوق اساسی افراد تحت پوشش  2014ساس گزارش سال بر ا

SGB V27 جزء حقوق  های دندان، دهان و فکپیشگیری، تشخیص زودهنگام و درمان بیماری شده است.یف تعر

شده  وسیله صندوق بیمه پوشش دادهی بههای پایه دندانپزشکنمایش پیشگیرانه و مراق ت بنابراین؛ ها استشدهیمهب

 شده است. صورت قانونی فق  در شرای  عمومی تعریفکه مزایای استفاده از خدمات پزشکان اورژانس بهاست. درحالی

 ، کمیته2004طور خاص تنظی  کرده است. در سال های دندانپزشکی را بسیار بیشتر بهقانون مسائل مربوط به مراق ت

پزشکان شد و از آن به بعد مسئول دندان اندازی شده مشترک فدرال، جایگزین کمیته فدرال صندوق بیمههتازگی رابه

های دندانپزشکی کافی و دستور موجود بود که پیشرفت مراق ت 6، 2012های دندانپزشکی شد. در سال تنظی  مراق ت

رتودنسی و پروتز متحرک و ثابت را مشخص کردند. صرفه را تضمین کند. برای مثال، تعرفه نمایش ابهمناسب و مقرون

و کاربران آن را توضیح داده است. بعد از قسمت ابتدائی،  شاندستورها شامل یک قسمت کلی است که هدف اصلی
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هزینه های عمومی برای کمکشوند. برای مثال، قانون، برای خدمات پروتز در ابتدا نیازمندیتر میدستورات، جزئی

شده است. هزینه پروتز را شرح داده های اصول اساسی برای کمکازآن نیازمندیرا توضیح داده است. پس دندانپزشکی

ها برای نمایش خاص پروتز را ) روکش، بریج، پروتز متحرک و ترکی ی از پروتز و پروتز در قسمت آخر نیازمندی

ص کرده چه موقع بیماران حق استفاده از طور کامل مشخکه قانون بهایمپلنت شونده( مشخص کرده است. درحالی

بنابراین کمیته ارزیابی مقیاس ارزش ؛ اندهای با مزایا را مشخص نکردهطور صریح پکیجها بههزینه را دارند آنکمک

شوند وسیله صندوق بیمه بازپرداخت میهایی که بهپزشکان، مشخص کرده است که سرویسواحدی را برای دندان

ها ها دندانپزشکی در چارچوب مشابه و مقیاس از پیش واحد برای تکنیسینهای تکنسینسرویس لیست کرده است.

 .(26) لیست شده است

کشور اکراین، اخیراً بیشتر خدمات دندانپزشکی تجاری هستند. بیمار باید شخصاً از جیب  2015بر اساس گزارش سال 

که  های خصوصی دندانپزشکیتنها در دستگاهند نهمواد ترمیمی مشابه آن پرداخت ک برای تستهای تشخیصی و

های عمومی نیز به همین صورت است. سرعت در اکراین رو به گسترش است بلکه همچنین در دستگاهتعدادشان به

همه کند. بااینای در تنظی  قیمت بازی مینامه دولتی قیمت خدمات دندانپزشکی نامشخص است، بازار نقش پایهآیین

های خاص رایگان باقی ماند. کنترل کیفیت ی دندانپزشکی برای کودکان و پروتزهای دندانی برای گروههامراق ت

خدمات دندانپزشکی محدود است. تجهیزات دندانپزشکی در وضعیت نس تاً ضعیف در سطح عمومی بخصوص بخش 

اشتی مدرن و استانداردهای های بهدشده غیرقابل مقایسه با مراق تهای استفاده کودکان است، همچنین تکنیک

که باعث ک  شدن پاشیدگی )تجزیه( سیست  ملی پیشگیری اولیه و ثانویه ازآنجاییدرمانی است. در این وضعیت ازه 

پزشکان دبستانی و دبستانی شده و بیشتر از همه عدم هماهنگی بین دولت و دندانپزشکان در مدارس پیشش که دندان

 .کندمناسب وسایل بهداشت دهان و دندان در بازار ملی نقش بازی میخصوصی و عدم کنترل کیفیت 

های چندوجهی بهداشت کلینیک دندانپزشکی در دستگاه 4336ی کلینیک دندانپزشکی مستقل و پل 270، 2013در سال 

کلینیک خصوصی دندانپزشکی موجود بود. بیشتر  3830 پلی کلینیک خصوصی دندانپزشکی، 5و سلامت و همچنین 

وسیعی در دسترسی و کیفیت خدمات  های خصوصی دندانپزشکی در ناحیه شهری هستند و نابرابریکلینیک

 21680پزشکان بسیار کمی با شایستگی کافی در روستاها وجود دارند. دندانپزشکی در روستا و شهر وجود دارد. دندان
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 درصد( متخصص 69ها )نفر(، بیشتر آن 1000به ازای هر  نفر 5/0کنند. )های دولتی کار میپزشک در دستگاهدندان

کنند. میزان خرابی، پرکردگی و از دست صورت شخصی کار میپزشک بهدندان 6518 پزشک عمومی،هستند تا دندان

بالاست. بهسازی  یه اروپاناح WHO28بود که به نس ت در  2008در سال  8/2سال  12دادن دندان در سن 

نویس های زیادی است، هدف جدیدترین برنامه پیشهای دندانپزشکی زیر نظر تصمیمات عمومی برای سالمراق ت

و  ای در صورت نیازهای اجارهشده شرکت یا سازمانهای با مزایا برای خدمات دندانپزشکی رایگان ارائه شده، پکیج

وسیله فراه  کردن شرای  دهی انواع خدمات بهم به ملی و محلی، سازمانتیییر امکانات دندانپزشکی متعلق به عمو

های متفاوت مالکیت امکانات، است، اما این در هیچ کجای کشور اجرا نشده است. اقتصاد روی مساوی برای شکل

 .(27) شودهای تجاری میها برای افزایش حج  فعالیتآورد و منجر به بعضی بازسازیسیست  فشار می

جز موارد کمی پزشکان کاملاً در دسترس و به، در این کشور دندان2016سال ر اساس گزارش کشور اسلواکی در ب

های پیشگیرانه تمرکز دارند. بعضی از های درمانی و ه  مراق تمراق ت پزشکان ه  در زمینهخصوصی است، دندان

بالا بردن  قصدبهای معرفی شد برنامه 2005سال  ها قراردادی و بعضی غیر قراردادی مشیول به کار هستند. درآن

بعضی از خدمات درمانی و  SHI های دهان و دندان به این صورت که در سطح اولیه درمانمیزان پیشگیری بیماری

های اولیه ، فق  هزینهSHIدهد مانند بررسی و تحقیقات پیشگیرانه، در بیشتر موارد پیشگیرانه را کاملاً پوشش می

دهد با این شرط که بیماران تحت پوشش، معاینات مرتب خود را در سال گذشته انجام داده زشکی را پوشش میدندانپ

های شود خدماتی مانند بعضی از پر کردنباشند. در سطح دوم برنامه بخشی از هزینه توس  خود بیمار پرداخت می

شود. در ورت شخصی توس  خود بیمار پرداخت میصدندان یا پروتزهای ثابت، در سطح سوم برنامه کاملاً هزینه به

اند که در سال بوده 18-0ها کودکان از آن درصد 24 اند،ای دریافت کردهمیلیون نفر معاینات دوره 20، 2014سال 

دهد که این رشد درواقع بر اساس دستورالعمل راهنمای بوده، رشد را نشان می درصد 21که  2008مقایسه با سال 

شان مقرر شده بود و این معاینات با است که معاینات اج اری برای کودکان در اولین سال زندگی 2008 پزشکی سال

 .(28) شد DMFTشد که باعث به ود های بعدی در مدرسه تکمیل میویزیت

                                                           
28 World health organisation 
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 نگرانی در مورد بهداشت ضعیف دهان در اسکاتلند و در مورد کشور اسکاتلند، به دلیل 2012بر اساس گزارش سال 

های خاصی از کشور، اداره اسکاتلند در سال ویژه در بخشبه NHS مشکلات در دسترسی به خدمات دندانپزشکی

صادر کرد. این مجموعه  NHS یک طرح عملی برای به ود بهداشت دهان و نوسازی خدمات دندانپزشکی 2005

کند، برای حمایت از این تنظی  می NHS تعدادی از تعهدات بلندپروازان را برای تعمیر و تقویت خدمات دندانپزشکی

میلیون پوند در طول سه سال( وعده داده شد و برای واجد شرای   300توجهی در بودجه )حدود برنامه، افزایش قابل

شدند، ارائه خدمات به  NHS پزشکان عمومی مستقل، مج ور به نشان دادن تعهدبودن برای بودجه اضافی، دندان

 .NHS بیماران توجهی از کار خود را بهو بخش قابل فق  برای کودکان(مثال نه عنوانههمه دسته بیماران )ب

 شدند. دولت )29GDS (پزشکان عمومیمستقی  دندان همچنین مجاز به تعیین NHS مدیرهاختصاص دهند. هیئت

 30SNP و گسترش این مسیر سفر را حفظ و گسترش داد برجسته کردن اهمیت بهداشت دهان و دندان کودکان

های کودکان در مدرسه. هیچ طرح فلوراید مصنوعی عملاً برای اعمال وارنیش فلوراید به دندان Childsmile برنامه

کند. در انتهای دیگر طیف سنی، دولت در شمال شرق اسکاتلند آب ط یعی فلوراید را دریافت می وجود ندارد و تنها

تواند مراجعه که می ودیت بیشتری در سلامت و تحرک مواجه هستنداسکاتلند متوجه شده است که افراد مسن با محد

، شروعی برای کمک به متخصصان بهداشت دهان و دندان Caring for Smile پزشک را دشوارتر کنبه دندان

 .های مراق ت را ارائه دهنداست تا آموزش کارکنان در خانه

 دهی و ارائهسازمان

 :ردسه نوع خدمات دندانپزشکی وجود دا

شده توس  پیمانکاران ارائه NHS ای از نمایششده، طیف گستردهخدمات عمومی دندانپزشکی، به بیماران ث ت -

 کنند.محلی کار می NHS هایمستقل که از طرف انجمن

                                                           
29 General dental service 
30 Scottish national party 
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خدمات های پرستاری و غیره یا بیمارانی که استفاده از ها، خانهخدمات دندانپزشکی محلی، ارائه مراق ت در کلینیک -

آموزان برای پوسیدگی دندان و ارائه ارتقاء سلامتی مسئول غربالگری دانش ؛ وعمومی دندانپزشکی برایشان دشوار است

 .دهان

های تخصصی دندانپزشکی که نمایش و در بیمارستان های تخصصیخدمات در سطح دوم و سوم در بیمارستان -

 کنندتر را فراه  میتر و مشکلپیچیده

شود. بسیاری از متخصصان دندانپزشکی بخش خصوصی ارائه می و NHS دندانپزشکی عمومی توس  هردوخدمات 

دهند. تعداد بسیار های خصوصی دندانپزشکی از همان محل و گاهی به همان بیمار ارائه میو مراق ت NHS هردو

 هیئت هستند. NHS از کارکنانپزشکان بیمارستانی و اجتماعی یا کاملاً شخصی هستند. دندان NHS مطلقاً کمی

NHS ریزی و ارائه خدمات دندانپزشکیمسئول برنامه NHS  یکی از در منطقه خود هستند. در عمل این

 .است CHPs 31هایمسئولیت

شود یا موارد روز در دو های اورژانس و بیماران بستری در بیمارستان انجام میخدمات دندانپزشکی بیمار در بیمارستان

شود. های عمومی انجام میو موسسه دندانپزشکی ادین ورگ یا در بسیاری از بیمارستان ان دندانپزشکی اسکاتلندبیمارست

از  درصد 60های انتخابی، از تمام پذیرش درصد 40است )ترین علت درمان بیمارستانی کشیدن چندین دندان شایع

سال گذشته تعداد کودکان تحت درمان با خدمات  20ها برای بیماران ساکن مناطق محروم اسکاتلند( در طول آن

کننده سیاست تشویق کودکان به مراجعه به یک دندانپزشکی اجتماعی کاهش چشمگیری داشته است که منعکس

به دلیل  کنند،از خدمات دندانپزشکی محلی استفاده می سالانی کهمتخصص عمومی دندانپزشکی است. تعداد بزرگ

یافت،  افزایش موقت طوربه های کشور،در برخی از بخش NHS ان عمومی دندانپزشکیمشکل در دسترسی به پزشک

 .اما اکنون به سطح ق لی خود بازنگشته است

 950پزشکان غیررسمی در حدود نفر از دندان 2674کردند؛ پزشک در اسکاتلند کار میدندان 3466، 2011در سال 

پزشک بیمارستان دندان 415دندانپزشکی اجتماعی و  89کارمند عمومی دندانپزشکی،  407کردند، کار می محل

                                                           
31 Community health partnership 
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پزشکان در شوند اگر برخی از دندانمی استثنای کارشناسان جراحی دهان و فک و صورت( اعداد بیش از مجموع)به

های خود را تعیین کنند و ند که چگونه شیوهگیرکار کنند. پزشکان عمومی دندانپزشکی تصمی  میبیش از یک سرویس

 .را ارائه دهند NHS چگونگی درمان

 دسترسی و کیفیت

و توانایی و تمایل به پرداخت  NHS پزشکانواسطه دسترسی دندانبه NHS دسترسی به خدمات دندانپزشکی

های ویژه در بخشماران، بههایی وجود دارد که بیهای اخیر نگرانیشود در سالتعیین می NHS های درمانهزینه

کاهش  NHS پزشکان تعهد خود را بهشدند زیرا دندان NHS خاص کشور دچار مشکل در دسترسی به دندانپزشکی

شده توس  دولت اسکاتلند. در دادند و کار خصوصی خود را توسعه دادند تا حدودی در اعتراض به سطح هزینه تعیین

سوم در تعداد ارس دندانپزشکی را افزایش داده است )منجر به افزایش تقری اً یکپاسخ، دولت اسکاتلندی استخدام به مد

ها که تعداد آن پزشکان حقوقدان تشویق کردو شوراها را به استخدام دندان (2002پزشکان عمومی دندانپزشکی از سال 

 .یافته استافزایش 2011در سال  407به  67از  2002در سال 

 ٪86سالان و بزرگ ٪76نویسی کردند. )نام NHS GDS پزشکاناز جمعیت با دنداندرصد  76، 2011در سال 

اند که در دو سال گذشته برای درمان نام کردهساله( نرخ مشارکت )کسانی که ث ت  12-6از  ٪98کودکان ازجمله 

اضافی در اختیار  بودجه 2005درصد برای کودکان بود. در سال  88سالان و برای بزرگ درصد 79اند( شرکت کرده

تر ارائه دهد. خدمات دندانپزشکی صورت یکپارچهقرار گرفت تا خدمات دندانپزشکی اورژانسی را به NHS هیئت

اجرا شد. تعدادی از اعضای قانونی و نظارتی وجود دارد  2009در سال  NHS از طریق (SEDS) اورژانس اسکاتلند

کنند این شامل کیفیت نظارت بر درمان سکاتلند را نظارت میو یا دندانپزشکی خصوصی در ا NHS هایکه جن ه

تمام  GDC کار و کیفیت کارهای دندانپزشکی استپزشکان تازهدندانپزشکی، ارائه خدمات آموزشی برای دندان

ها را آنای دندان را ث ت و در مورد سوءاستفاده پزشکان انگلستان، پرستاران دندانپزشکی و سایر کارکنان حرفهدندان

که باید در سال  یک پروسه اعت ارسنجی مشابه با چیزی که برای پزشکان است را پیشرفت دادکند که ایننظارت می
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را با استفاده از یک قالب  NHS مدیره نیاز دارد تا بازرسی منظ  از اقداماتاجرا شود. دولت اسکاتلند به هیئت 2018

 .هایی نظیر بهداشت و ایمنی و کنترل عفونت انجام دهدمینهکه در محل و تجهیزات تمرکز دارد و در ز

طور مناسب دهند تا اطمینان حاصل شود که پول عمومی بهحسابرسی را انجام میNSS (32PSD پزشکان )خدمات 

شده ضروری بوده و به استاندارد شود ازجمله انتخاب تصادفی بیمار برای بررسی اینکه درمان انجاماستفاده می

 .بخش منجر شده استرضایت

NES های دندانپزشکیبه بررسی شیوه NHS پردازدای عمومی میای یا آموزش حرفهبرای آموزش حرفه. 

های اعت اربخشی داوطل انه شرکت کنند، مانند انجمن گیرند که در طرحپزشکان همچنین تصمی  میتعدادی از دندان

 عنوان اعضایپزشک را بهدندان BDA 86، 2012در سال  ،(BDA) المللی انجمن دندانپزشکی بریتانیابین

Scheme  نفر که تمایل به عضویت دارند فعال نمود 500و حدود. 

بازرسی از خدمات خصوصی دندانپزشکی و اعطای قدرت به  2001علاوه بر این، قانون مراق ت )اسکاتلند( قانون سال 

آوردن این مقررات به نیروی استانداردهای ملی برای خدمات )به سازی برای کمیسیون مراق ت را فراه  کرد. در آماده

، اختیارات تنظی  و بازبینی 2010صادر شد. در سال  2006در سال  NHS QIS نمایندگی از دولت اسکاتلند( و

 .منتقل شد، اما هنوز ه  باید کار شود NHS QIS،HISعملکرد دندانپزشکی خصوصی از کمیسیون مراق ت به 

مورداستفاده قرار  NHS QIS تولید شد. 2007های خدمات اضطراری دندانپزشکی خارج از ساعت در سال استاندارد

از کودکان در سال اول در  درصد 60 که را منتشر کند. ازنظر نتایج، این هدف 2010شده در سال گرفت تا بررسی انجام

خرین گزارش برنامه بازرسی ملی دندانپزشکی شده است. آبدون پوسیدگی باشند، حاصل 2010مدرسه ابتدایی تا سال 

سال  20درصد در  40درصد از کودکان ابتدایی بدون پوسیدگی دندان هستند در مقایسه با حدود  64دهد که نشان می

درصد از کودکان  45تر است با تنها های محرومهای دندان همچنان در کودکان با زمینهحال، اکثر بیماریبااین پیش.

درصد از کسانی که در فقیرترین  5/81درصد از فقیرترین مردم، بدون انحطاط آشکار، در مقایسه با  10دایی در اول ابت

                                                           
32 National services scotland 
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کودک دارای فلوراید در سال  274 90موردبررسی قرارگرفته و  Childsmile هستند. این موضوع از طریق برنامه

 .(29) هستند 2010/2011

 پذیرفت، 1995در سال  را NHI یسلامت، زمانی که اسرائیل بیمه ملی 2015بر اساس گزارش اسرائیل در سال 

های تومورشناسی و ترومای فک و صورت و جز جراحیهای با مزایا ن ود بههای دندانپزشکی جزء پکیجمراق ت

 NHI های تحتیاهو بیان کرد که سرویسناتان 1990 های دندانپزشکی برای بیماران تومور دار. کمیسیونمراق ت

های دندانپزشکی سال و نگهداری و احیاء مراق ت 18-5های دندانپزشکی در کودکان نگهداری و پیشگیری شامل

تیییر کرد  2010 شود. وضعیت توجه به کودکان در سالاین موارد نمی شامل NHI است، اما برای افراد مسن قوانین

، پیشگیری و نگهداری برای های دندانپزشکیداده شد که مراق ت گسترش NHI زایایهای با مبطوریکه پکیج

تا  4وسیله ها بهسال افزایش داده شد. این مراق ت 12سال را شامل شد. محدودیت سنی بعداً به  8های تا بچه

 MJ13موسسه ، 2013بیمارستان با خدمات پیشگیری رایگان و خدمات نگهداری با فرانشیز کمی فراه  شد. در سال 

وزارت بهداشت یک پیمایش را کامل کردند که اطلاعات وسیعی در مورد گستردگی استفاده از این خدمات توس   و

کرد. این پیمایش مشخص کرد های جمعیتی مختلف و موانع باقیمانده برای مراق ت در میان کودکان فراه  میگروه

 .کنندشده عمومی استفاده میرائه از خدمات ا سال 12-2 از کودکان درصد 45که 

دولت نقش رو به رشدی در پیشرفت خدمات دندانپزشکی بازی کرده است. وزارت بهداشت بودجه مالی در اختیار مراجع 

ها خدمات از شهرداری درصد 25، فق  2009محلی قرارداده است که خدمات پیشگیرانه در مدارس ارائه دهند. تا سال 

ها با ه  تأمین ها توس  شهرداری و وزارت بهداشت و خانوادهی ارائه دادند، این خدمات و گروهادندانپزشکی مدرسه

 80به  2012، دولت کاملاً خدمات دندانپزشکی مدارس را پوشش مالی داد و در سال 2010شدند. از سال مالی می

های دندانپزشکی را برای های مراق تبهزیستی( هزینه) یاجتماعها گسترش پیدا کرد. وزارت رفاه از شهرداری درصد

های دندانپزشکی برای کودکان تا تری کاهش داده است. اگرچه دسترسی به مراق تافراد تهیدست به م لغ بسیار پایین

شده است نگرانی جدی در رابطه با اق ال عمومی برای دسترسی به خدمات برای این گروه سنی  سال حفظ 12

های های خاصی از بیماران با سندرومپذیر. نمایش دندانپزشکی برای گروهبرای قشر آسیب خصوصباقیمانده است، به

شده است. به دلیل محدودیت بودجه، فق  گروه  اضافه NHIمادرزادی در رقابت با دیگر تکنولوژی پزشکی جدید به 
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های دیگر را ه  تا از پیمایش کنند، محدودیت بودجه جلوی معرفی دوها خدمات مالی عمومی دریافت میکمی از آن

های دندانپزشکی موردتوجه قرارگرفته است. گسترش دسترسی به مراق تهای اخیر برای گرفته است که در سال

های با در پکیج سال و گسترش پوشش دندانپزشکی 18های دندانپزشکی برای کودکان تا سن گسترش پوشش مراق ت

هایی که بیشتر از همه های دندانپزشکی برای آنن از دسترسی به مراق تسالی برای اطمیناتا کهن NHIمزایا 

سال  12، یک پیمایش ملی از کودکان 2002نیازمندش هستند و کمتر از همه استطاعت مالی آن را دارند. در سال 

ود ب 99/2که  1989در مقایسه با پیمایش مشابه در سال  66/1DMFDپیشرفت در بهداشت دندان را با متوس  

نشده گونه پیمایش ملی از آن زمان به بعد انجام بدون پوسیدگی بودند. هیچدرصد  46نشان داده است. علاوه بر آن، 

های دندانپزشکی به های مراق تاز تقری اً همه هزینه تقری اً  درصد 8شده است که ، تخمین زده2011 است. در سال

های از جمعیت از طریق بیمه بازرگانی که مراق ت درصد 10 یکنزداست.  بوده OOPشکل پرداخت مستقی  

 ؛ کهدارند شان HPS33 از VHIها از اسرائیلی درصد 08. بعلاوه نزدیک دارند VHIدهد دندانپزشکی را پوشش می

های اخیر گسترش توجهی در سالطور قابلتوجهی برای یک سری از خدمات دندانپزشکی که بهتحقیقات قابل

یورو در هرماه برای  40در حدود  34NIS 193خانوارهای متوس   2011کند. در سال اند، فراه  میپیداکرده

بر  جز مالیاتها بهآن های خانوارها برای سلامتیاز هزینه درصد 25 ؛ کهاندهای دندانپزشکی هزینه کردهمراق ت

های ای متوس  برای مراق تنه، هزینهشده است. در میان خانوارهایی با کمترین درآمد سالاسلامت تخمین زده

 VHIزیر میانگین ملی و پرداخت برای  درصد 58 یورو است، 17در ماه حدود  NIS 82تنها دندانپزشکی 

تر از میانگین شیوع مشکلات دندانپزشکی در این گروه بود. تا نیمه دندانپزشکی بسیار ناچیز بود، باوجوداینکه بزرگ

شد. بعدازآن رشد پزشکان خصوصی فراه  میهای دندانپزشکی اسرائیل توس  دندانق تتقری اً همه مرا 1990سال 

های دندانپزشکی ای از کلینیکین زنجیرههمچن HPSو توجهی در زنجیره دندانپزشکی تجاری به وجود آمد قابل

 VHIیا  OOPطریق یا  شدند ازها پرداخت میوسیله این کلینیکشده بههای ارائه تجاری را گسترش داد و سرویس

و  درصد HPS 9که خدمات دندانپزشکی ارائه دادند درحالی درصد 66پزشکان خصوصی مستقل دندان 2007 در سؤال

 2012ارائه خدمات دادند. صدور مجوز به عهده وزارت بهداشت است در سال  درصد 20 دندانپزشکی تجاری زنجیره
                                                           
33 Health plan 
34 New Isreali Scekel(currency in isreal) 
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ها در جهان است. نفر که در میان بالاترین 1000به ازای هر  1.31است. پزشک مجوز دار داشته دندان 10448اسرائیل 

 1200است. عمدتاً نتیجه مهاجرت  1989در سال  94/0بالاتر از آمار  درصد 64طور مشخص این همچنین به

 2021تکنسین مجوز دار دندانپزشکی و  4065بود.  1990در اوایل سال  USSR35پزشک از کشورهای دندان

های دندان متمرکزشده است. که کارشان روی آموزش بهداشت دندان و پیشگیری از بیماریکار دهان و دندآنبهداشت

 2010سال آغاز شد در  1970نقش مه  دیگر دولت ترویج فلورایدیشن من ع آب است. برنامه فلورایدیشن در اواخر 

هرحال فلورایدیشن آب موضوع بسیاری از مند شدند. بهاز جمعیت از فلورایدیشن در آب بهره درصد 70نزدیک 

 .(30) فلورایدیشن متوقف شد 2014 های اخیر بوده است و در سالها در سالمناظره

و سلامت دهان و  سه  بخش خصوصی از بازار بهداشت 1990 ، در سال2014بر اساس گزارش کشور ازبکستان 

گذاری هزینه و وسیله معرفی اشتراکطور مشخص افزایش یافت. گسترش بخش خصوصی بهدندان به

ای محدود در سیست  سلامت دندانپزشکی عمومی تسهیل سازی شد، اگرچه حوزه ورود بخش های پایهگذاریسرمایه

داشتی دندان، بیشتر، گروه با درآمدی بالاتر های بهگذاری مراق تخصوصی محدودشده است به نواحی شهری و قیمت

های دوره های بهداشتی دندانپزشکی، بسیاری از ویژگیاز حد متوس  را هدف قرارداده است. در بخش عمومی مراق ت

های های دندانپزشکی و درمانگاههای دندانپزشکی در نواحی روستایی و پلی کلینیکشوروی باقیمانده است که جراحی

 .گیردنواحی روستایی را در برمی تخصصی در

است و قسمتی از سیست   tuman ها تحت حمایت مقامات بهداشتهای دندانپزشکی و عملیات پلی کلینیکجراحی

های پایه، امکانات و های مراق تپزشکان استخدام دولت هستند و مانند بقیه بخششود. دندانمراق تی پایه قلمداد می

پزشکان برای سازی مواد دندانپزشکی، دندانبه علت محدودیت چگونگیِ فراه  اگرچه است، تجهیزان متعلق به دولت

عنوان قسمتی از بهسازی پزشکان شهری بهکنند. دندانتأمین مواد موردنیازشان از بیماران هزینه خدمات دریافت می

های بهداشتی دندانپزشکی را مراق تدهی شدند. این بهسازی رساندن های سلامت اولیه در دست اجرا سازمانمراق ت

های تخصصی اند را در نظر دارد. مراق تشدهپزشکان به کار گرفتهاز طریق ش که پزشکان روستایی که توس  دندان

به شده است که هردو جوابگو دندانپزشکی در بخش عمومی از طریق نهادهای عمومی یا نهادهای مستقل فراه 

                                                           
35 Union of socialist republics 



56 

 

violoyat دهنده خدمات دندانپزشکی خود را انتخاب کنندتوانند ارائهلی هستند. بیماران آزادانه مییا مراجع سلامت م 

ها باید هزینه مواد دندانپزشکی موردنیاز را گرفته باشد آنتواند عمومی یا خصوصی باشد. اگر خدماتی انجامکه می

ری از مراق ت در بخش عمومی ارجاع داده تری باشد، مریض به سطح بالاتپرداخت کنند. اگر نیاز به عملیات پیچیده

های عمومی نیاز هست که های تخصصی در دستگاهنهادهای سطح دوم یا سوم باشد. مراق ت تواندکه می شودمی

که توس  دولت بازپرداخت خواهد شد. در  ها به گروه خاصی تعلق داشته باشندتوس  بیمار پرداخت شود، مگر اینکه آن

مج ور به پرداخت کل هزینه است. خدمات ارتودنسی چه در بخش عمومی و چه خصوصی بخش خصوصی، بیمار 

به خدمات دندانپزشکی  Cو  B های هپاتیتهای اخیر تعدادی از کیسشود. در سالتحت بازپرداخت کل هزینه می

ولت در حال حاضر قدم جلو اند، ابتداها سیست  استریلیزاسیون نامناسب ابزار و دیگر موارد. دشدهغیربهداشتی رب  داده

 .(31) است که همه تلاشش را برای زیر نظر گرفتن نحوه استریلیزاسیون در حوزه دندانپزشکی انجام دهد گذاشته

ها در استرالیا طی چند دهه گذشته به کشور استرالیا، به ود چشمگیر در سلامت دندان 2006سال بر اساس گزارش 

شود. اکثر فلوراید آب، کمپین بهداشت عمومی و خدمات عمومی دندانپزشکی برای کودکان در مدرسه مربوط می

متحده نقش ع و ایالاتالمنافشود. کشورهای مشترکخدمات دندانپزشکی و وابسته به آن در مراکز خصوصی انجام می

های بهداشتی عمومی و خصوصی دندانپزشکی و وابسته آن متفاوتی را در حمایت از سیست  ترکی ی استرالیا از مراق ت

ساله که از  9-5از کودکان  درصد 60دهند، برای دارد. خدمات دولتی، خدمات دندانپزشکی برای محصلان ارائه می

طور سنتی، از سال به المنافعمتحده، با کمک کشورهای مشترککردند. ایالاتاستفاده  2001این خدمات در سال 

متوقف شد. کشورهای  1996تا زمانی که این امر در سال  دهددرآمد ارائه میخدمات دندانپزشکی برای افراد ک  1992

صورت ها بهق ت از دنداندهند اما در کل مرادرآمد همچنان ارائه میمستقل، خدمات دندانپزشکی را برای افراد ک 

از  های بهداشتیهای مراق تای از هزینهملاحظهشود. درنتیجه، خدمات دندانپزشکی به میزان قابلخصوصی تأمین می

کنندگان در شده توس  مصرفهای پرداختدرصد از کل هزینه 20شود، تقری اً گذاران استرالیایی پرداخت میجیب بیمه

سالان، کلید دستیابی به ود اختصاص داده است. به گفته وزارت بهداشت و سلامت کهنرا به خ 2004-2003سال 

که توس  بودجه دولت استرالیا از طریق تخفیف بیمه  صرفه از طریق بیمه تکمیلی خصوصی استبهخدمات مقرون

دارند و درآمد، حال، کمتر از نیمی از جمعیت استرالیا پوشش بهداشت خصوصی شود. بااینخصوصی پشتی انی می
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کننده پوشش بهداشت خصوصی است. دسترسی و عدالت به این دلیل مشکلی برای افراد با ترین عامل تعیینقوی

های پزشکی مانند کسانی که نیاز به مراق تدرآمد پایین است و برای بیماران با حج  بالای تقاضا برای خدمات دندان

دهد، زیرا نس ت افرادی که ویزیت دندانپزشکی ر میزان استفاده را نشان میها بها تأثیرات هزینهمزمن دارند. داده

 درصد 37( است که در گروه با بیشترین درآمد به درصد 15درآمد )نداشتند در سال گذشته بالاترین نرخ برای گروه ک 

 .(32) یابدکاهش می

صورت گزارش شد، در بلاروس، خدمات وضعیت بهداشت دهان و دندان بدین این  2013در کشور بلاروس در سال 

توجهی از طریق خصوص امکانات قابلدهندگان گسترده است بهدندانپزشکی خصوصی و دولتی وجود دارد و ش که ارائه

شود، به همراهِ های موازی سلامت وجود دارد. خدمات دندانپزشکی دولتی از طریق ش که مراق ت اولیه ارائه میدستگاه

طور رسمی های سرپایی روستایی نیز بهدندانپزشکی تخصصی در شهرهای بزرگ تقری اً تمام کلینیکهای پلی کلینیک

پزشک، پرستار دندانپزشکی و دستیار دندانپزشکی. فعالیت دهند و باید توس  یک دندانخدمات دندانپزشکی ارائه می

عنوان شرای  زندگی و ستیار دندانپزشکی بهخصوص دحال، مشکلی در حفظ کارکنان وجود دارد، بهداشته باشند. بااین

عنوان برانگیز است. خدمات دندانپزشکی و پروتزهای دندانی معمولاً بهکار در مناطق روستایی بیشتر از شهرها چالش

شوند. شوند، در نظر گرفته نمیقانونی ارائه می های بهداشتی دولتی که تحت شرایطیهای مراق تبخشی از بسته

شوند، وجود دارد. پذیر محسوب نمیهای آسیبکه از گروهتوجهی برای بیمارآنقابل های فرانشیزپرداختدرنتیجه، 

شود. خدمات ها توس  وزارت بهداشت تعیین می)مانند کودکان، زنان باردار، بازنشستگان و غیره(. سطح این فرانشیز

عنوان دهند. بهپزشکی را پوشش میدنداندندانپزشکی خصوصی در شهرها متمرکزشده و اغلب نمایش زی ایی 

ها توس  وزارت قیمت شده است.های دندانپزشکی غیردولتی دقیقاً تنظی دهنده خدمات بهداشت خصوصی، شیوهارائه

میزان  اند وگیرند. این خدمات مح وب شدهشوند و توس  دولت محلی تحت نظارت قرار میبهداشت تعیین می

تر است از بخش دولتی به بخش خصوصی رفتند که در آن دستمزد بالاتر است، حج  کار س ک توجهی از کارکنانقابل

 کنند کهمنظور جذب بیماران اطمینان حاصل میهای خصوصی دندانپزشکی بهو شرای  کار بهتر است. کلینیک

دولتی در حال حاضر یکی  ترین تجهیزات را دارند. تجهیز مجدد و نوسازی پایگاه فنی دولتی خدمات دندانپزشکیمدرن

ویژه خدماتی است که خارج از بسته قانونی مزایا مه  هست ترین مسائل برای توسعه این بخش است. این بهاز فشرده
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را برای  رقابت تر در تسهیلات دولتی،ها در امکانات دولتی ارائه شود و پایگاه تکنولوژی پایینتواند برای هزینهو می

شده در مراکز دندانپزشکی از خدمات ارائه درصد 37.2، 2011کند. در سال دگان خصوصی سخت میدهنها با ارائهآن

ویژه با های جامع برای به ود سلامت دهان در بلاروس وجود دارد، بهشده بود. برنامههای ارائهدولتی به خاطر هزینه

ای که از زمان های دندانپزشکی مدرسهنیکها توس  کلیتمرکز بر بهداشت دهان و دندان برای کودکان. این تلاش

های اصلی دندانپزشکی در میان جمعیت شده است. معرفی برنامه پیشگیری از بیماریاند، حمایتاستقلال ادامه داشته

های پریودنتال در و برنامه پیشگیری اولیه از پوسیدگی دندان و بیماری 2021-2011های جمهوری بلاروس برای سال

باید برای اطلاعات بیشتر در مورد بهداشت دهان و  2021-2011های ت جمهوری بلاروس برای سالمیان جمعی

 .(33) آوری و در دسترس قرار گیرددندان ملت اجازه جمع

پزشک در این دندان 2522، 2007کشور آذربایجان، ط ق آمار کمیته آمار دولتی، در سال  2010بر ط ق گزارش سال  

، 2007شود. در سال کشور وجود داشت. مراق ت از دندان توس  ترکی ی از امکانات عمومی و خصوصی تحویل داده می

مطب  46اداره دندانپزشکی شخصی و  666شکی، پلی کلینیک دندانپز 37بخش عمومی تحت وزارت بهداشت شامل 

پزشک، جراح دندان و ارتودنتیست را دندان 1980دندانپزشکی مخصوص پروتز بود. درمجموع، وزارت بهداشت، 

شوند، های مختلف برای کارکنان خود اداره میهای دندانپزشکی توس  وزارتخانهاستخدام کرد. همچنین، کلینیک

شده است، اکثریت آن تسهیلات ارائه 250آن در دسترس نیست. بخش خصوصی توس  تقری اً اطلاعات دقیق در مورد 

 .(34) پزشک در بخش خصوصی مشیول به کار بودنددندان 400از اقدامات انفرادی است. در کل، حدود 

از کشور مقدونیه، خدمات دهان و دندان در این کشور شامل خدمات پیشگیرانه و ابتدایی  2017سال بر اساس گزارش 

و ثانویه است. وزارت بهداشت یوگوسلاوی سابق در جهت تقویت خدمات پیشگیرانه دندانپزشکی تلاش کرده است از 

هایی که تحت پوشش و آنروند های مراق تی و پیشگیرانه برای کودکانی که مدرسه میطریق فراه  ساختن ویزیت

گروه که در  149که این سرویس از طریق  سالانبیمه نیستند و خارج از سیست  مدرسه هستند و همچنین برای بزرگ

ای شود و این برنامه از طریق برنامه سیستماتیک ویزیت مرتب و دورهکنند، انجام میمرکز بهداشتی کار می 34

بیرستان و مقاطع بالاتر بعلاوه از طریق خدمات اولیه دندانپزشکی که تحتِ پوشش آموزان در مقاطع ابتدایی و ددانش

شود. بنابر توصیه سازمان جهانی در مورد پیشگیری دندانپزشکی در کودکان وزارت بهداشت بیمه قرار دارد پشتی انی می
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تا  2008های سال بین سال 14های دهان و دندان کودکان زیر ریزی بلندمدت برای جلوگیری از بیمارییک برنامه

سازی شد اما خدمات در های اولیه دندانپزشکی خصوصیمراق ت 2006تا  2004های فراه  کرده است. در سال 2018

گیرند و در بخش شده به کودکان در این حوزه قرار نمیسطح دوم و سوم و خدمات پیشگیرانه و اورژانس و خدمات ارائه

 .(35) مانندعمومی باقی می

صورت بود، در این کشور گزارش کشور مالت از وضعیت بهداشت دهان و دندان در این کشور بدین 2017سال در 

صورت رایگان در قسمت شود و تنها خدمات اورژانسی بهصورت دولتی و خصوصی ارائه میخدمات دندانپزشکی به

های شود. بیمهتوس  خود بیمار پرداخت می شود و بیشتر خدمات درمانی دندانپزشکیسرپایی بیمارستان انجام می

سال شامل خدمات فراگیر دندانپزشکی  16ها تا دهند، بچهپزشکی را پوشش میسلامت بسیار کمی خدمات دندان

گیرد ولی سالان نیز برای بعضی از خدمات خاص تعلق میازجمله ارتودنسی هستند که این خدمات به بعضی از بزرگ

شود. در های پیشگیرانه، تشخیصی، تحقیقاتی، اورژانسی و جراحی شامل حالشان می  مراق تسالان فقبقیه بزرگ

در دست انجام  2020های غیر واگیردار تا سال جهت رشد و ارتقا سلامت بهداشت دهان و دندان ث ت دقیق بیماری

 2015گیرد. از سال ها صورت مییکطور مستقی  بلکه از طریق تحقیق سالانه سوابق بیماران در کلیناست ال ته نه به

های پزشکی و بهداشتی و همچنین برای منظور چکاب و توصیهوسیله دانشگاه مالتا بهای بهخدمات دندانپزشکی دوره

های خصوصی های مختلف مالت و گزو برقرارشده است. یکی از کلینیکپیمایش ملی سلامت دهان و دندان در مکان

شده است تا در جهت شده، اضافهبه قراردادی که مابین وزارت بهداشت و دانشگاه مالتا بسته 2015تازگی در سال نیز به

 .(36) دهی عمومی است کمک کندکه بالا بردن سطح خدماتاهدافشآن
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 فصل سوم 
 پزشکی در ایران()وضعیت خدمات دندان
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 دربارۀ فصل

کنونی دندانپزشکی در ایران با توجه به گزارشات و پزوهش های انجام در این فصل به بررسی وضعیت 

در پنج بخش: سیاست های دولت در مورد مراق ت های دندانپزشکی، بررسی سازماندهی  شده تاکنون

و در آخر برنامه های  خدمات، دسترسی به خدمات، نگاهی به چگونگی اطمینان از کیفیت و نتیجه

 پرداخته شده است. تقسی  بندی هر بخش بصورت زیر می باشد: نپزشکیپیشگیری مراق ت های دندا

 بخش اول: سیاست گذاری در این حوزه چطور است؟

 در کشور چطور است؟( DMFTشاخص ) 

 تعداد دندانپزشکان عمومی و متخصص مشیول به کار در کشور؟ 

 طرح های در حال اجرای بهداشت دهان و دندان؟ 

 و در چند سطح ارائه می شود؟ چگونه است؟ كشور درماني بهداشتي خدمات ارائه نظام بخش دوم: 

 دندانپزشکی چگونه است؟ و موانع دسترسی به این خدمات چیست؟ دسترسی به خدمات بخش سوم: 

 چیست؟ ها دندان از مراقبت خدمات به مردم دسترسي سطحنقش بیمه های سلامت در  

 نتیجه؟بخش چهارم: چگونگي اطمینان از كیفیت و 

 آموزش در این حوزه چگونه است؟ 

 سرویس شکایت چگونه تنظیم مي شود؟ 

 چگونه است؟ دندانپزشکي های مراقبت های پیشگیرانه دولت برای برنامه بخش پنج:

 

 

 

 

 

 

 بخش دوم: نحوه بهره مندی از خدمات چگونه است؟ 
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 دندانپزشکی هایمراقبت مورد در دولت هایسیاست

 روستا ،66000 از بیش و حومه 384 استان، 31 به و است خاورمیانه منطقه آسیا، غربی جنوب در واقع کشور یک ایران

 تحت بهداشتی خدمات از دارد حق ایرانی شهروند هر که داردمی بیان اساسی قانون 29 ماده (37) .است شده تقسی 

 هایسیاست اجرای و طراحی طریق از هدف این انجام به مجاز MHO)) وزارت بهداشت. شود مندبهره دولت پوشش

 جمعیتی ( ایران38) .است خصوصی بخش بهداشتی خدمات مقررات تنظی  نیز و عمومی بخش مدیریت، ملی بهداشت

 و سالمیان هاآن درصد 70 دارند، سن سال 14 زیر درصد 24 هستند، زن هاآن درصد 49 که دارد؛ نفر میلیون 80 حدود

 ،(دولتی) عمومی: شودمی ارائه شکل سه به ایران در بهداشتی خدمات .(39) هستند بالاتر و سال 65 درصد 6/1

 خدمات اصلی دهندهارائه( MOH) پزشکی آموزش و بهداشت وزارت دولتی، بخش در .بیمه هایشرکت و خصوصی

 ازجمله را دندان و دهان از مراق ت اولیه خدمات ،(PDCs) دندانپزشکی عمومی کلینیک 1942 ،2013 سال در. است

 خدمات این از توانندمی شهروندان تمام. دهندمی ارائه را گیریجرم و فلوراید وارنیش ترمیمی، نمایش دندان، کشیدن

 باردار مادران سال، 12 زیر کودکان) هدف هایگروه. شودمی تنظی  سالانه MOH خدمات، توس  تعرفه .شوند مندبهره

 1/375) پزشکاندندان توس  خدمات این ارائه. هستند جمعیت کلبه نس ت ترپایین خاصی هایتعرفه دارای( شیرده و

 که( 150) است دندانپزشکی متخصصین یا( همکاری قرارداد کاربر اساس 51 و اج اری خدمات 646 رسمی، کارمند

 بخش در که هستند افرادی ایران، در دندانپزشکی اصلی هایمراق ت دهندگانارائه. شودمی پرداخت MOH توس 

 از درصد 90 از بیش که داشتند؛ وجود ایران در شدهث ت پزشکاندندان 26000 ،2013 سال تا. کنندمی کار خصوصی

 .(40) بودند کار به مشیول خصوصی بخش در هاآن

 المللیبین کنفرانس) AlmaAta اعلامیه اصول اساس بر، 1979 اسلامی انقلاب از پس ایران، در سلامت نظام

 بهداشتی سیست  از بخشی عنوانبه دهان بهداشتی هایمراق ت .(41) شد اصلاح ،(1978 -اولیه بهداشتی هایمراق ت

 ایزنجیره سیست  یک بر اساس که است؛ شدهادغام (PHC) اولیه بهداشتی هایمراق ت ارائه با و شده گرفته در نظر

 قانون ط ق. است سلامت هایخانه و روستایی بهداشتی مراکز ای،منطقه و شهری درمانی و بهداشتی مراکز طریق از

 وزارت به عالی آموزش و فرهنگ وزارت از پزشکی آموزش مسئولیت ،1985 سال در مجلس توس  شدهتصویب
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 کل از درصد 15.5 دهدمی خانوار نشان هایهزینه ملی بررسی ،2009 سال ( درMHO. )(42) شد منتقل بهداشت

 از بعد رت ه سومین. )(43) است شده داده اختصاص دندانپزشکی خدمات به ایران خانوارهای برای بهداشتی هایهزینه

 (داروسازی و بخش بیمارستانی هایمراق ت

 اضافه 1374 سال در کشور( PHC) بهداشتی اولیه هایمراق ت نظام به که است جزئی آخرین دندان و دهان بهداشت

 طریق از دندان و دهان سلامت ارتقای دندان و دهان بهداشت کشوری برنامه هدف. است شدهادغام ش که نظام در و

 ریزیبرنامه و توسعه مسئولیت .(44) است دندان و دهان بهداشت خدمات و کیفی کمی به ود و مردم آگاهی افزایش

 (OHB) دندان و دهان سلامت واحد توس  ایران، در ملی، سطح در دندان و دهان بهداشت هایبرنامه هایسیاست

 برای استراتژیک ریزیبرنامه OHB. شودمی تأمین بهداشت وزارت در غیرمسری هایبیماری واحد از بخشی عنوانبه

 در اداره این حال، این با. است قرارداده موردتوجه را آن اجرای برای موردنیاز ظرفیت و است کرده تهیه را گذاریسیاست

 وجود جدی مشکلات اطلاعات مدیریت در. دارد مشکلاتی خصوصی، بخش در خصوصبه خود، نظارتی چارچوب ایجاد

 تخصیص و تنظی  داد نشان اداره این عملکرد ارزیابی و نظارت. شود استفاده گیریتصمی  برای هاآن از بتوان تا دارد

 .(45است ) شده عملی جزئی صورتبه تنها هاسیاست اجرای برای عملیاتی بودجه

 خصوصی هایبخش توس ( جمعیت از درصد 60 حدود شامل) شهرها در دندانپزشکی از خدمات درصد 80 از بیش 

درصد  45 به خدمات ارائه به مشیول عمومی بخش در پزشکاندندان 25000 از درصد 10 حدود فق  .(46) شودمی ارائه

 پرشده یا شده کشیده، پوسیده شیری دندان 2حداقل، ساله 3 هایبچه که دهدمی نشان ملی تحقیقات. هستند جمعیت از

 سالگی 12 سن در سالگی، 6 در( درصد 95) در پوسیدگی میزان بیشترین با یابدمی افزایش 5 به شاخص دارند. این

 دهان بهداشت وضعیت 86/1 با برابراست DMFT شاخص ع ارتی به پرشده و شده کشیده و پوسیده هایدندان میزان

 سازمان دندان و دهان متخصصان .DMFT(4/6±)11 (47) با است ضعیف بسیار ایران سالانبزرگ در دندان و

 شاخص که اندکرده تعیین دندان و دهان هایبیماری با مطابق را گوناگونی هایشاخص بهداشت، جهانی

Decayed/Missing/Filled Teeth و رودمی شمار به دندانپزشکی در اپیدمیولوژیک هایشاخص بهترین از 

 پاکپور امیر توس  1395 سال در شدهانجام تحقیق. باشد جامعه افراد در دندان و دهان بهداشت وضعیت بیانگر تواندمی
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 تعداد میانگین است شدهانجام ال رز استان فردیس شهر دبستانیپیش کودکان روی بر که همکاران و آقاحاجی

 و بود 13/0±47/0 و 5/0±24/1 ،70/4±78/3 با برابر کودکان این در شده کشیده و پرشده پوسیده، هایدندان

 در بالاتر تحصیلات سطح بررسی، این بر اساس. بود 33/5±82/3 با برابر کودکان این در dmft میانگین درمجموع

 دندان، پوسیدگی که داد نشان 2018 سال ملی بررسی .(48) شودمی دندان و دهان سلامت ارتقای به منجر خانوار

 از دندان پوسیدگی وضعیت. است یافتهافزایش ق لی هایداده با مقایسه در دندان دادن دست از و پریودنتال هایبیماری

 درصد 50 از بیش سالگی 74 تا 65 سن در دندانبی افراد تعداد و( درصد 27)  یابد،می کاهش شدتبه سال 15 تا 12

 اعلامیه. است کودکان در ویژهبه سنی، هایگروه تمام در مناسب مداخلات به فوری نیاز دهدمی نشان هاداده این. است

 و دهان سلامت ارتقاء برای را راه پزشکی آموزش و بهداشت وزارت توس  دندان و دهان بهداشت اصلاح- 2015"

 و (SES) خانوارها اقتصادی-اجتماعی وضعیت رابطه .(49) کرد باز ملی سطح در سال 14 زیر کودکان در دندان

 هایبرنامه تأثیر ارزیابی برای است، گرفته قرار موردبررسی ایران مطالعات از بسیاری در کودکان دندان پوسیدگی

 رابطه 2019 سال در همکاران و اسماعیلی امیر محمدرضا مطالعه. فقرا از حمایت در عمومی بهداشت هایمراق ت

 دولتی، و عمومی پشتی انی که گرفت نتیجه توانمی رو،ازاین. کندمی تائید را دندان و SES هایپوسیدگی بین معکوس

 اقتصادی و اجتماعی هایگروه توس  دندان خدمات از برداریبهره به ود به قادر ایران سلامت ش که و بیمه پوشش

 .(50) کند تجدیدنظر فقرا نفع به را دندانپزشکی بهداشتی خدمات است لازم رسدمی نظر به بنابراین، نیستند؛ پایین

 کاهش و عمومی آگاهی افزایش برای مناسب هایاستراتژی و مداخلات به فوری نیاز ایران در سلامت وضعیت

 .(51) است بهداشتی امکانات به دسترسی در اختلافات

 جمهوری کشور موردنیاز پزشکدندان تعداد تعیین منظوربه ،1379 سال در تحقیقی در همکاران و یزدی اسماعیل

 آنان تقاضای و مردم مراجعه اساس بر دهد پوشش تواندمی عمومی پزشکدندان هر که جامعه افراد تعداد، ایران اسلامی

 برای مراجعه و تقاضا میزان. گرفتند قرار پرسش مورد نفر 23481 کشور کل در. گردید محاس ه کشور جمعیت در

 نشان محاس ات. گردید برآورد درصد 19/46 و 12/72 ترتیب به کشور شهری جمعیت در دندانپزشکی خدمات دریافت

 هاآن به و دهد پاسخ کشور در نفر 9800 مراجعات به است توانسته 1377 سال در عمومی پزشکدندان هر که داد
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 بودند کرده احساس را دندان و دهان مشکل که افرادی همه اگر که است بینیپیش قابل موضوع این. نماید ارائه خدمت

 .(52) دهد قرار پوشش تحت را نفر 8200 توانستمی عمومی پزشکدندان هر شدند،می ارجاع درمان برای

 دندان و دهان بهداشت اجرای حال در هایطرح

 پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت دندان و دهان بهداشت اداره بین اینامهتوافق سلامت، تحول طرح راستای در

 تاریخ در ابتدایی آموزاندانش دندان و دهان سلامت ارتقای جهت وپرورشآموزش وزارت تندرستی و سلامت دفتر و

 شاخص در توجهقابل تیییر کلی تا هدف است شده گرفته نظر در ساله 6 دوره برای برنامه این. گردید منعقد 20/12/93

DMFT/dmft شامل طرح این اختصاصی اهداف. شود مشاهده آموزاندانش: 

 سال 6 طی در درصد 41 میزان به( درصد 35) دندانی پوسیدگی بدون ساله 12 آموزاندانش درصد افزایش -1 

 سال 6 طی در یک به 09/2 از ساله 12 آموزاندانش DMFT شاخص میزان کاهش-2

 درصد 3 سالیانه میزان به( درصد 15) ساله 12 آموزاندانش DMFT شاخص در F سه  افزایش-3

 درصد 3 سالانه میزان به( درصد 82) ساله 12 آموزاندانش DMFT شاخص در D میزان کاهش و-4

 5 سالانه میزان به آموزاندانش دندان و دهان سلامت زمینه در ابتدایی مدارس در برنامه مجریان آگاهی افزایش-5

 درصد

 والدین مشارکت جلب و درصد 5 سالانه آموزاندانش دندان و دهان سلامت زمینه در والدین آگاهی سطح افزایش-6

 برنامه مطلوب اجرای جهت

 درصد 5 سالانه دندان و دهان سلامت زمینه در ساله 12 آموزاندانش آگاهی سطح افزایش-7

 آموزیدانش الکترونیک شناسنامه تکمیل-8

 (مصوب تعرفه با ثانویه پیشگیری) دندانپزشکی درمانی خدمات به ابتدایی مقطع آموزاندانش دسترسی افزایش-9
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 بهداشت وزارت توس  که است 1391 سال در دندان و دهان سلامت کشوری پیمایش نتایج به مربوط درصدها و عدد

 است پژوهش و درمان پیشگیری،، آموزش شامل طرح این هایاستراتژی. است شدهانجام پزشکی آموزش و درمان

(53). 

 سال 2 زیر کودکان دندان و دهان مراقبت طرح

، دهان هایبیماری. هستند پیشگیریقابل، شودمی مشاهده سنی گروه این در کهدندآن و دهان مشکلات از بسیاری

، دندان و دهان معاینه اولین کودکان این از بسیاری در. شودمی شروع نوزادی زمان از غال اً  دندان، پوسیدگی خصوصاً

 و دهان سلامت ارتقاء کلید چراکه قرارداد اولویت در را پیشگیری برنامه باید جهتبدین. است دندانی پوسیدگی با همراه

 در آنان راهنمایی و والدین توجیه آموزش در سنی گروه این کودکان دندان و دهان هایبیماری از پیشگیری و دندان

 هایمراق ت آموزش بنابراین باشند؛می کودک دندانپزشکی دانش من ع اولین مادران. است نهفته مناسب زمان اولین

 و دهان بهداشت هایشاخص به ود در راهکار مؤثر عنوانبه توانمی را مادران به سال 2 زیر کودکان دندان و دهان

 و بهداشت هایخانه در سال 2 زیر کودکان برای انگشتی مسواک توزیع. کرد انتخاب سنی گروه این در دندان

 .گیردمی صورت سلامت مراق ین و بهورزان توس  سلامت هایپایگاه

 هامهدکودک پوشش تحت کودکان دندان و دهان سلامت طرح

 با را سالگی خود 3 ایرانی کودکان که دهدمی نشان سال 3-6 کودکان دندان و دهان وضعیت هایبررسی نتایج آخرین

 هایبرنامه لزوم اجرای امر این. کنندمی سپری پوسیده شیری دندان 5 با را سالگی 6 و پوسیده شیری دندان 2 حدود

 .نمایدمی مشخص دبستان از پیش کودکان برای را درمان و پیشگیری آموزشی،

 این به دسترسی هایراه از یکی اینکه به عنایت مهدکودکی با کودکان دندان و دهان سلامت سطح ارتقاء: کلی هدف

 طرح کشور بهزیستی سازمان همکاری با دندان و سلامت دهان اداره لذا است هامهدکودک طریق از سنی گروه

 بخش سه شامل که است؛ نموده تدوین را هاپوشش مهدکودک تحت کودکان دندان و دهان سلامت به ود مشترک

بازی،  قالب در کودکان همچنین و کودکان مربیان مهدکودک، والدین به آموزش. است درمان، پیشگیری آموزش،
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 در هامهدکودک در هاآن فلورایدتراپی وارنیش و کودکان دندان و معاینات دهان .گیردمی صورت گوییقصه، سرگرمی

 .است شده گرفته نظر در پیشگیری بخش

 دبستان به ورود بدو کودکان دندان و دهان سلامت طرح 

 کامل قرار معاینه تحت تابستان طی در سلامت سنجش طرح هایپایگاه در دبستان به ورود بدو ساله 6 کودکان کلیه

 وپرورشسازمان آموزش بین گرفتهانجام توافقات با. گرددمی تکمیل آنان برای آموزیدانش سلامت شناسنامه و گرفته

 سلامت اداره)  پزشکی و آموزش درمان، بهداشت وزارت تیذیه( و و بهداشت )دفتر وپرورشآموزش وزارت، استثنائی

 شناسنامه در لثه و هادندان وضعیت گیرد ومی صورت بهداشت مربی توس  اولیه معاینه هاپایگاه در دندان(، و دهان

 سیلانت فیشور جهت مراکز به ارجاع (آسیای بزرگ اولین)6 دندان رویش صورت در. گرددمی ث ت آموزدانش سلامت

 .گیردمی صورت

 ابتدایی دوره آموزاندانش دندان و دهان سلامت کشوری برنامه

 پیشگیری از و بهداشت موقعبه رعایت عدم و دندان و دهان بهداشت زمینه در کافی دانش نداشتن اینکه به توجه با

 در تریپرهزینه و دشوارتر مراتببه عواقب و پایین سنین در هادندان دادن دست از باعث دندان و دهان هایبیماری

 آموزش و و دندان دهان بهداشت خدمات گسترش همچنین و پیشگیری اقدامات اگر اینکه به توجه با و گرددمی آینده

 انسانی نیروی، تجهیزات، تأمین مواد گزاف بسیار هایهزینه ق ول از ناگزیر جامعه و دولت، نگیرد صورت کشور سطح در

 در دندان و دهان بهداشت ادغام برنامه کنار در اداره این دلیل همین به، بود خواهند دندانپزشکی قیمتگران نمایش و

 دندان و دهان سلامت کشوری طرح سال، 14 تا 6 کودکان به یافتن دست برای بهداشتی، اولیه هایمراق ت

 مدارس سطح در آموزیدانش دندان و سلامت دهان کشوری برنامه قالب و در کرد تدوین را ابتدایی دوره آموزاندانش

 .است درمان و پیشگیری، آموزش بخش سه دارای برنامه این. است شده پیاده ابتدایی
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 روستایی بیمه

 با حاضر حال در و کشور درمانی بهداشتی ش که نظام قالب در( PHC)  بهداشتی اولیه هایمراق ت برنامه موفقیت

 یعنی کشور درمانو  بهداشت ش که نظام بنیانی چهاراصل کارگیریبه موجب، سلامت همگانی و جامع نظام رویکرد

 اجرای مراحل تمامی در مناسب، تکنولوژی از استفاده و مردمی مشارکت بخشی، بین همکاری اجتماعی، عدالت برقراری

 .شد روستایی خانواده پزشک برنامه

 تمام سلامت برای بیمه دفترچه صدور با تا گردید موظف ایران سلامت بیمه سازمان، 1384 سال بودجه قانون اساس بر

 برنامه قالب در سلامت را خدمات از مندیبهره امکان نفر هزار 20 زیر شهرهای و عشایری، روستایی مناطق ساکنین

 به دسترسی سهولت منظور تأمینبه مناسب فرصتی ترتیب بدین و آورد فراه  ارجاع نظام طریق از و خانواده پزشک

 .آمد پدید مناطق این ساکنین برای سلامت خدمات

 جمعیت به دندانپزشکی درمانی و پیشگیری، آموزشی خدمات ارائه طریق از نیز دندان و دهان سلامت ارتقاء

 هدف گروه اولویت با عشایری و نفر هزار 20 زیر شهرهای روستایی، مناطق در روستایی بیمه دفترچه دارای

 .پذیردمی صورت کشور شیرده و باردار مادران و سال 14 زیر افراد

 :شودمی ارائه سطح دو در دندان و دهان سلامت خدمات بسته

 دندان بدین و دهان سلامت ارتقای و پیشگیری خدمات ارائه به بهداشت هایخانه و بهداشتی هایپایگاه: یک سطح

 ث ت معاینه و، پوشش تحت منطقه یا محل در دندان و دهان سلامت کنندهتعیین عوامل شناسایی: پردازندمی شرح

 وارنیش خانوار، انجام پرونده در یا و مربوطه الکترونیک سامانه در ترجیحاً  دندان و دهان سلامت وضعیت اطلاعات

 به نیاز که افرادی بالاتر برای سطوح به ارجاع سال، 3 زیر کودکان جهت انگشتی مسواک توزیع و هدف گروه فلوراید

 .دارند درمانی خدمات

 نظیر مراکز شهرستان درمان و بهداشت ش که قرارداد طرف واحدهای و مجری سلامت جامع خدمات مراکز: دو سطح

 ارائه به خدمت قالب خرید در خدمات 2 سطح اجرای جهت قرارداد طرف هایدرمانگاه و دندانپزشکی هایمطب و معین
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 و دهان خدمات و وضعیت سلامت اطلاعات ث ت مراجعین به دهان بهداشت آموزش شامل ثانویه پیشگیری خدمات

، کامپوزیت و آمالگام از استفاده دائمی با و شیری هایدندان ترمی ، فلورایدتراپی تراپی، فیشورسیالنت، مراجعین دندان

 پردازند.می پالپوتومی بروساژ و و گیریجرم، زنده پالپ درمان، نگهداری غیرقابل هایدندان کشیدن

 دندان و دهان سلامت تحول طرح در دندان و دهان بهداشت واحد توس  پوشش تحت جمعیت به شده ارائه خدمات

 دندان و دهان سلامت الکترونیک شناسنامه افزارینرم برنامه تهیه-1

 آدرس به دندان و دهان بهداشت اداره سایت اندازیراه-2

 سلامت مراق ین و معلمین ویژه آموزشی محتوای تهیه-3

 کشور شهری ابتدایی مدارس سطح در دندان و دهان بهداشت هایدانستنی کتاب توزیع و چاپ-4

 کشور ابتدایی مدارس سطح در انگشتی مسواک و دندان ماکت پوستر، آموزشیکمک وسایل توزیع-5

 دندان، و دهان کاربهداشت پزشک،دندان بهداشتی کارکنان آموزش و آموزشی جلسات برگزاری-6

 مدارس بهداشت مربیان و بهورزان سلامت،

 مربوط سامانه به اطلاعات ورود و ابتدایی آموزاندانش غربالگری معاینات انجام-7

 کشور ابتدایی آموزاندانش به فلوراید وارنیش خدمت ارائه-8

 آموزاندانش خدمات ارائه جهت سلامت جامع خدمات مراکز تجهیز و تکمیل-9

 .(54) ابتدایی مدارس سطح در سیار دندان و دهان سلامت هایپایگاه اندازیراه-10

 مراکز در که است دندان و دهان حوزه در سلامت نظام تحول طرح هایبرنامه از یکی خانواده پزشکدندان طرح

 20 حدود پزشکدندان هر طرح این قالب در. شودمی انجام نفر هزار 20 زیر شهرهای و روستایی درمانی و بهداشتی

 خدمات کلیه. کند ارائه آنان به را دندانپزشکی خدمات باید و داشته زیر پوشش مذکور مناطق در را جمعیت نفر هزار
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 پزشکدندان طرح خدمات از را عفونی هایدندان معالجه و دندان کشیدن گیری،جرم دندان، ترمی  مانند دندانپزشکی

 طرح این هدف هایگروه برای. کرد عنوان تراپی فلوراید و سیلانت فیشور آموزش، معاینه، مانند خدماتی کنار در خانواده

 هزینه پرداخت با دندانپزشکی خدمات سایر اما است رایگان دندانپزشکی خدمات باردار مادران و سال 14 زیر افراد شامل

 .(55) شودمی انجام بیمه درصدی 30 فرانشیز

 همکاران و پور پیکان محمد توس  1397 سال در ایران سلامت نظام تحول طرح هایچالش و دستاوردها بر مروری 

 اهداف تحقق مانع اقتصادی صحیح منطق از برخورداری عدم و یکپارچگی عدم طرح، دستاوردهای رغ به: که داد نشان

 خود به معکوس روند بودند، آمدهدستبه زیادی منابع با صرف کهآن مث ت آثار از برخی زمان باگذشت و شدهطرح نهایی

 .(56) دارند بازبینی به نیاز که گرفته

 خدمات دهیسازمان بررسی

 اولیه هایمراق ت، ش که در قالب و دارد نام درمان و بهداشت ش که، کشور درمانی بهداشتی خدمات ارائه نظام

 .گرددمی ارائه سطح سه در مردم موردنیاز

 اول سطح

 بهداشت هایخانه: الف

 تحت جمعیت)  است کشور درمانی بهداشتی هایش که نظام در خدمت ارائه روستایی واحد ترینمحیطی بهداشت خانه

 امکانات ویژهبه جیرافیائی شرای  به بسته بهداشت خانه هر( باشد نفر 800-1500 باید بهداشت خانه هر پوشش

. شودمی گفته قمر روستای روستاها، این به که دارد خود خدمات پوشش در را روستا چند یا یک جمعیت، و ارت اطی

 نامیده مرد یا زن بهورز جنس، برحسب که نامندمی بهورز نمایندمی خدمات ارائه بهداشت هایخانه در که را افرادی

 لازم هایآموزش( روزیش انه) ساله 2 دوره طی گزینش از بعد افراد این بوده، منطقه بومی باید بهورز هر. شوندمی

 .گیرندفرامی را بهداشتی اولیه خدمات ارائه جهت
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 جایگاه کشور بهداشتی هایش که خدمات ارائه نظام در دندان و دهان بهداشت خدمات 1374 سال از ق ل تا 

 در که است عمومی بهداشت مه  هایشاخه از یکی دندان و دهان بهداشت آنجائی که از اما نداشت مشخصی

 ادغام طرح 74 سال در جمعیت، رشد و دندان و دهان هایبیماری شیوع به توجه با و دارد بسزایی تأثیر افراد سلامت

 آگاهی افزایش طریق از جامعه دندان و دهان سلامت سطح ارتقاء هدف با ش که سیست  در دندان و دهان بهداشت

 چند در آزمایشی صورتبه و مطرح دندان و دهان بهداشت اولیه خدمات ارائه، وضعیت کیفی و کمی به ود و مردم

 از جزئی عنوانبه دندان و دهان بهداشت پزشکی، علوم هایدانشگاه کلیه در نیز حاضر حال در و شد اجرا کشور شهر

 .گرددمی ارائه جامعه به ش که سیست  قالب در بهداشتی خدمات

 نیست، پذیرامکان جامعه افراد کلیه برای دندان و دهان بهداشت خدمات ارائه ازآنجاکه

 شیرده و باردار زنان -الف: لذا 

 سال 6-12 و سال 6 زیر کودک -ب 

 درمانی بهداشتی مراکز و بهداشت هایخانه در و دندان دهان بهداشت خدمات ارائه جهت هدف هایگروه عنوانبه 

 .اندشدهتعیین

 دندان و دهان بهداشت با رابطه در بهورزان وظایف

 .سالگی 12 تا کودکان و زایمان از پس سال یک تا و بارداری دوران در زنان به دندان و دهان بهداشت آموزش -

 جهت روستایی درمانی بهداشتی مراکز به فوری غیر ارجاع و باردار زنان دندان و دهان وضعیت ث ت و معاینه -

 گیریجرم

 .است شدهانجام باردار زنان گیریجرم که حاملگی ماه ث ت و پیگیری -

 لزوم صورت در درمانی بهداشتی مرکز به ارجاع و سال 6 زیر کودکان دندان و دهان وضعیت و ث ت معاینه -

 .لزوم صورت در درمانی بهداشتی مرکز به ارجاع سال 12 تا 6 کودکان و دندان دهان وضعیت ث ت و معاینه -
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 .کنندنمی مراجعه موقعبه که افرادی پیگیری -

 .روستایی درمانی بهداشتی مراکز به ارجاع و بیماریابی، پوشش تحت مدارس به مراجعه -

 ابتدایی مدارس آموزاندانش آموزش -

 دستورالعمل ط ق، مدارس در فلوراید سدی  شویهدهان از استفاده پیگیری و نظارت، بررسی -

 نتایج ث ت و فلوراید میزان آزمایش برای ارسال و فعالیت منطقه آب از گیرینمونه -

 مردم مشارکت جلب و بخشی بین هماهنگی تأمین -

 مرکز یا و پوشش تحت درمانی بهداشتی مرکز دندانپزشکی واحد به آن ارسال و ماههسه عملکرد گزارش فرم تکمیل -

 .شهرستان آمار

 بهداشت پایگاه: ب 

 در. است بهداشت پایگاه عهده به شهری مناطق در است بهداشت هایخانه عهده به روستا در که بهداشتی خدمات

 دو شهری بهداشت هایپایگاه. دارد وجود بهداشتی پایگاه تعدادی درمانی و بهداشتی مرکز هر پوشش تحت منطقه

. مستقل بهداشت هایپایگاه و هستند مستقر درمانی بهداشتی مرکز در که ضمیمه بهداشت هایپایگاه، باشندمی نوع

 گیردمی صورت خانواده بهداشت کارشناس یا کاردان توس  شهری بهداشت هایپایگاه در خدمات انجام

 دندان و دهان بهداشت با رابطه در خانواده بهداشت کارشناسان و هاکاردان وظایف شرح

 .هدف هایگروه به خصوصبه، دندان و دهان بهداشت آموزش -

 در صورت و خانوار پرونده بارداری دوران هایمراق ت فرم در معاینات نتیجه ث ت باردار، زنان دندان و دهان معاینه -

 .درمانی بهداشتی مرکز پزشکدندان به گیریجرم انجام جهت فوری غیر ارجاع لزوم

 .خانوار پرونده در است شدهانجام گیریجرم که حاملگی ماه ث ت - 
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 دندان و دهان بهداشت خدمات دریافت به نیاز صورت در و زایمان از پس شیرده زنان دندان و دهان وضعیت معاینه -

 .خانوار پرونده در ارجاع نتیجه ث ت و درمانی بهداشتی مرکز پزشکدندان به ارجاع

 و ارجاع خانوار پرونده در آن ث ت و هرسال پایان در باریک سالی حداقل سال 12 تا 2 کودکان و دندان دهان معاینه -

 .کودکان هایمراق ت فرم در ارجاع نتیجه ث ت و خدمات دریافت جهت درمانی بهداشتی مرکز پزشکدندان به

 .مدارس از بازدید هنگام آموزاندانش به و دندان دهان بهداشت آموزش -

 .مدارس مسئولین و مدیران به و دندان دهان بهداشت آموزش - 

 .فلوراید سدی  شویهدهان از استفاده طرح اجرای در مدارس مدیران با همکاری - 

 پیگیری ولی، شدهانجام پزشکدندان توس  معاینات، باشد پزشکدندان دارای درمانی بهداشتی مرکز کهدرصورتی - 

 .است خانواده بهداشت کارشناس یا کاردان عهده به

 بهداشت رابطین 

 زمینه در لازم هایآموزش شهرستان درمانی بهداشتی ش که در داوطلب صورتبه که هستند زنانی بهداشتی رابطین

 را و دندان دهان بهداشت و مدارس بهداشت، تیذیه، ایو حرفه محی  بهداشت، خانواده تنظی ، کودک و مادر بهداشت

 .دارند عهده به را ارجاع و پیگیری، آموزش مسئولیت و کرده شناسایی را خود منطقه افراد این. اندنموده دریافت

 دوم سطح

 روستایی درمانی بهداشتی مراکز: الف

 اداره عمومی پزشک توس  که است روستایی مناطق در مستقر پزشکی واحد تنها روستایی درمانی بهداشتی مرکز

 سطح)  شهرستان بیمارستان با ارت اط در، هاآن هدایت و بهداشت هایخانه فعالیت بر نظارت ضمن واحد این. شودمی

 .کندمی تأمین را خود پوشش تحت جمعیت بستری و تخصصی درمانی نیازهای( خدمات سه
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 بهداشت ادغام راستای در هستند ملزم( شهری و روستایی)  درمانی بهداشتی مراکز در مستقر دندانپزشکی واحدهای 

، گیریجرم، تراپی سلینت، فلورایدتراپی، بهداشت آموزش شامل دندانپزشکی خدمات ش که سیست  در و دندان دهان

 (دو سطح خدمات)  نمایند ارائه را دارو تجویز و دندان کشیدن، ترمیمی

 روستایی دندانپزشکی واحد در مستقر کاربهداشت یا پزشکدندان وظایف

 .مدارس( و بهداشت هایخانه)  درمانی بهداشتی مرکز پوشش تحت منطقه شناسایی -

 .مرکز دیوار به آن نصب و( هدف هایگروه)  پوشش تحت جمعیت از اطلاع -

 اختیار در که هاییلیستچک ط ق درمانی بهداشتی مرکز پوشش تحت منطقه بهورزان عملکرد بر نظارت و پایش -

 .گیردمی قرار هاآن

 .هدف هایگروه اولویت با کنندگانمراجعه کلیه به لازم درمانی بهداشتی خدمات ارائه -

 .بهداشت هایخانه از ارجاع ق ول -

 .مراجعین کلیه به چهره به چهره آموزش -

 .بیماران کلیه برای دندانپزشکی پرونده تشکیل -

 .پوشش تحت منطقه در غیرتخصصی هایگروه سایر و مدارس بهداشت مربیان، معلمین مدیران، آموزش -

 مدارس در فلوراید سدی  شویهدهان طرح اجرای برای، پوشش تحت منطقه مدارس مربیان و مدیران همکاری جلب -

 .آن صحیح اجرای بر نظارت و

 .پوشش تحت بهداشتی کارکنان برای آموزشی هایرده برگزاری -

 بهداشت هایخانه از ارجاع صورت در و باردار زنان از مراق ت - 

 دوم.( ماههسه در ترجیحاً )  بارداری دوران طول در باردار زنان برای گیریجرم باریک، لزوم صورت در - 
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 هایدندان کشیدن، گیریجرم، ترمی )  زایمان از پس سال یک تا زنان موردنیاز درمانی بهداشتی خدمات ارائه - 

 .نگهداری( غیرقابل

 غیرقابل هایدندان و کشیدن ترمی  فلورایدتراپی،) سال 6 زیر کودکان موردنیاز درمانی بهداشتی خدمات ارائه -

 .(سه سطح خدمات دهندهارائه مراکز)  تخصصی مراکز به لازم موارد ارجاع(. نگهداری

 روزههمه و دندان دهان بهداشت خدمات روزانه دفتر تکمیل -

 شهرستان بهداشت مرکز به عملکرد گزارش -

 دندانپزشکی مراکز در عفونت کنترل و استریل شرای  کامل رعایت - 

 دندانپزشکی وسایل و ابزار، تجهیزات نگهداری و حفظ -

 شهرستان بهداشت مرکز به آن موقعبه و اعلام موردنیاز دندانپزشکی تجهیزات و مصرفی مواد بینیپیش - 

 کشوری و استانی تحقیقات و هاطرح در مشارکت - 

 مردم مشارکت جلب و بخشی بین هماهنگی تأمین - 

 روستایی دندانپزشکی واحد در مستقر دهان بهداشت کاردان وظایف

 (...مهدکودک، مدارس، و بهداشت هایخانه)  درمانی بهداشتی مرکز پوشش تحت منطقه شناسایی-

 باردار، هایخان  سال، 12 زیر کودکان)  هدف هایگروه به بخصوص، مراجعین به دندان و دهان بهداشت آموزش-

 زایمان( از پس یک سال مادران

 -وارنیش ژل، با موضعی فلورایدتراجی) هدف گروه اولویت با مراجعین موردنیاز درمانی بهداشتی خدمات ارائه-

 ها(پرکردگی پالیشینگ -تراپی سیلانت فیشور -پروفیلاسکی بروساژ و -گیریجرم

 چهره به چهره و گروهی صورتبه پوشش تحت بهداشت هایخانه بهورزان آموزش -



76 

 

 پوشش تحت بهداشتی کارکنان برای آموزشی هایکلاس برگزاری -

 درمانی بهداشتی مراکز بهداشتی رابطین آموزش -

 پوشش تحت منطقه در مدارس بهداشت مربیان معلمین،، مدیران آموزش -

 و دهان سلامت ایمنطقه و کشوری هایبرنامه اجرای در پوشش تحت مدارس مربیان و مدیران همکاری جلب -

 مدارس آموزاندانش جهت دندان

 پوشش تحت منطقه هایمهدکودک مربیان مدیران، آموزش -

 مراکز در( زایمان از پس یک سال باردار، هایخان  سال، 12 زیر کودکان)  هدف گروه دندان و دهان معاینات -

 درمانی بهداشتی

 درمانی بهداشتی مراکز به دندانپزشکی خدمات دریافت جهت ارجاع و مدارس در آموزاندانش دندان و دهان معاینات -

 مراکز به دندانپزشکی خدمات دریافت جهت ارجاع و مهدکودکان پوشش تحت کودکان دندان و دهان معاینات -

 درمانی بهداشتی

 آوریجمع و هافرم تکمیل معاینه، شامل دندان و دهان زمینه در کشوری و استانی تحقیقات و هاطرح در مشارکت

 وظیفه شرح تحت خدمات انجام و اطلاعات

 دندان و دهان بهداشت واحد در عفونت کنترل و استریلیزاسیون اصول رعایت-

 تجهیزات نقایص موقعبه اعلام و دندانپزشکی تجهیزات نگهداری و حفظ-

 شهری درمانی بهداشتی مراکز: ب

 که کلیه وظایفی. داشت خواهد پوشش تحت را شهری بهداشت پایگاه چند یا یک جمعیت تراک  برحسب واحد این

 .است یکسان نیز شهری درمانی بهداشتی مراکز در شد گفته روستایی درمانی بهداشتی مراکز برای
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 مراکز همانند نیز شهری درمانی بهداشتی مراکز دندانپزشکی واحدهای در مستقر پزشکاندندان وظایف شرح

 .است روستایی درمانی بهداشتی

 :از اندع ارت ش که سیست  در و دندان دهان بهداشت ادغام در درگیر نیروهای فوق موارد به توجه با

 .بهداشت هایخانه در بهورزان

 کارانبهداشت و پزشکاندندان 

 بهداشتی را شامل مختلف خدمات کارشناسی یعنی تخصصی سطح اولین که است واحدی شهرستان بهداشت مرکز

و  دهان بهداشت ارائه خدمات راستای در لازم هماهنگی و پایش و نظارت، هابرنامه و هاسیاست اعلام درواقع شود،می

 .گیردمی صورت شهرستان و دندان دهان بهداشت واحد توس  جامعه به دندان

 و است استان بهداشت مرکز دندان و دهان بهداشت واحد نظر زیر شهرستان و دندان دهان بهداشت واحد 

 .شودمی ابلاغ پزشکی آموزش و درمان بهداشت وزارت دندان و دهان بهداشت دفتر طریق از نیز کلی مشیخ 

 مه  هایشاخه از و دندان دهان بهداشتی سلامت اولیه هایمراق ت ش که در دندان و دهان بهداشت ادغام طرح

 Dental Public:است شده تعریف زیر صورتدارد به بسزایی تأثیر افراد کلی سلامت در که است عمومی بهداشت

Health و دهان بهداشت بردن بالا، دهانی هایبیماری از پیشگیری هنر و یا عل  جامعه و دندان دهان سلامت 

 جامعه و دندان دهان بهداشت اجتماع ارتقای در یافتهسازمان هایکوششطریق  از زندگی کیفی سطح و دندان

 و دندان دهان بهداشت خدمات از استفاده و امکان دهان بهداشت اولیه هایمراق ت به مردم آسان دسترسی مستلزم

 هایزمینه در را امکان این، کشور در بهداشتی اولیه هایمراق ت ش که گستردگی. است شده بندیط قه صورتبه

 زمینه این در را خود خاص جایگاه کامل طوربه هنوز و دندان بهداشت دهان متأسفانه ولی، است ساخته میسر عمومی

و  دهان بهداشت هایمراق ت ارائه جهت در بهداشتی اولیه هایمراق ت موجود ش که از استفاده .است نکرده پیدا

 شیوع از پیشگیری با بلکه شودمی جامعه سطح در و دندان دهان بهداشت هایمراق ت گسترش تنها موجبنه دندان

 و دندان دهان بهداشت ادغام طرح. بود خواهد مؤثر نیز درمانی هایهزینه کاهش در، و دندان های دهانبیماری
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 ارائه و بهداشتی هایبرنامه با سایر همسویی به و بوده راستا این در بهداشتی اولیه هایمراق ت از جزئی عنوانبه

 و دندان دهان بهداشتی هایسطوح مراق ت کلیه در، بعد درجه در درمانی خدمات و اول درجه در پیشگیری خدمات

 دارد تأکید

 هدف گروه

 باردار زنان-1

 ساله 0-5 کودکان -2

 ساله 6-12 کودکان -3

 ادغام طرح در درگیر انسانی نیروهای 

 خدمات یک سطح: الف

 بهداشت هایخانه در بهورزان

 بهداشت هایپایگاه در خانواده بهداشت کارشناس یا کاردان

 بهداشتی رابطین

 خدمات دو سطح: ب

 دندان و دهان کارانبهداشت-

 پزشکاندندان-

 اهداف 

 و دندان دهان بهداشت زمینه در مردم آگاهی افزایش

 و دندان دهان بهداشت اولیه خدمات ارائه وضعیت کمی به ود
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 و دندان دهان بهداشت اولیه خدمات ارائه وضعیت کیفی به ود

 .(57) شد خواهد جامعه و دندان دهان سلامت ارتقای به منجر فوق موارد همه که

 خدمات به دسترسی

 بیمه پوشش تحت ایران جمعیت از درصد 90 حدود، تکمیلی و( دولتی) عمومی: است موجود ایران در بیمه سیست  دو

 400 درمجموع .(58) ندارند بیمه درصد 10دارند؛( تکمیلی) بازرگانی و عمومی بیمه درصد 28 و دارند؛ قرار درمانی

 و دارند بیمه هایشرکت با قراردادهایی مرکز 2000 حدود و کنندمی ق ول را عمومی شدهبیمه بیماران پزشکی مرکز

. دهندمی ارائه بیمه بیماران به را( گیریجرم ترمی ، هایدرمان کشیدن،) دندانپزشکی اولیه هایمراق ت خدمات

 را مختلفی خدمات که هستند خصوصی بخش عمدتاً تکمیلی، بیمه بیماران به پزشکیدندان هایمراق ت دهندگانارائه

 شده ارائه خدمات تعرفه. کنند مراجعه( دولتی) عمومی یا خصوصی بخش به توانندمی بیمه غیر بیماران. دهندمی ارائه

 هایدندان ازنظر دندان و دهان بهداشت نیازهای. است خصوصی بخش هایتعرفه نصف از کمتر دولتی بخش توس 

 که است شایع ایرانی جمعیت میان در دندان جرم و دندانی پلاک عمیق، پریودنتال هایجراحی نشده،درمان پوسیده

 .(59) است درمان به نیاز بودن بالا دهندهنشان

 باعث پرداخت شیوه این .(60) باشندمی پرداخت شیوه ترینضعیف حالدرعین و ترینساده مستقی  هایپرداخت 

 مردم جیب از سلامت خدمات هایهزینه پرداخت .(61) شوند مواجه کمرشکن هایهزینه با خانوارها تا شودمی

 باشد داشته هاآن سلامت وضعیت روی بر درنهایت و سلامت خدمات از افراد مندیبهره روی بر زیادی تأثیر تواندمی

 تعویق به را خود پزشکی مراق ت ها،هزینه پرداخت در ناتوانی دلیل به دارند تمایل افراد که دهدمی نشان شواهد .(62)

 محل از درمانی و بهداشتی هایهزینه از درصد 60 از بیش سلامت ملی هایحساب گزارش بر اساس .(63) بیاندازند

 و عمومی درآمدهای محل از دولت هایپرداخت نظیر منابع سایر و است شده مالی تأمین خانوار مستقی  هایپرداخت

 چهارم هایبرنامه در قانون که تکالیفی باوجود (.65، 64) اندداشته سلامت درصد 40 از کمتر سهمی بیمه هایپرداخت

 شاخص این هرساله گذاشته دولت دوش بر سلامت هایهزینه کل از مردم سه  کاهش بر م نی توسعه پنج  و

 درمانی بهداشتی هایهزینه نمودار شیب طرفازیک مطالعات بر اساس اینکه به توجه با(. 66) است کرده پیدا افزایش
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( ناخالص GNP) پوشش تحت پایه درمانی خدمات دربسته درمانی خدمات همه دیگر طرف از و است یافتهافزایش

 درمان بیمه وضعیت به ود هایراه از یکی عنوانبه تکمیلی بیمه به توجه ضرورت بنابراین .(67) گیردنمی قرار ملی

 بیمه شرکت تنها 1390 سال در که است ایرانبیمه کشور، در مطرح تکمیلی هایبیمه انواع از یکی. شودمی مطرح

 1390 سال در تهران پزشکی علوم دانشگاه. است بوده تکمیلی درمان بیمه ازجمله اشخاص هایبیمه زمینه در دولتی

 تکفل تحت اعضای و کارکنان، علمی هیاءت اعضای گرفتن قرار پوشش تحت برای بستری کردن فراه  به اقدام

 در تکمیلی هایبیمه اهمیت به توجه با. بود کرده اختیاری صورتبه ایرانبیمه سهامی شرکت تکمیلی بیمه توس  آنان

 قیمتی کشش برآورد مورد در 93 سال در پژوهشی، سلامت خدمات به دسترسی افزایش و درمانی هایهزینه پوشش

 دانشکده کارکنان و علمی هیاءت اعضای بین در هابیمه این تقاضای بر مؤثر عوامل بررسی و تکمیلی بیمه تقاضای

 خدمات از ناچیز یا ک  استفاده بینیپیش که داد نشان مطالعه این شد، انجام تهران پزشکی علوم دانشگاه بهداشت

 شده بیان پاسخگویان توس  تقاضا عدم هایعلت ترینمه  تکمیلی درمانی خدمات بیمه ارائه از اطلاع عدم و درمانی

 داده نشان سلامت تکمیلی بیمه تقاضا برای گیریتصمی  در را دندانپزشکی خدمات اهمیت وضوحبه همچنین. است

 حق افزایش صورت در حتی گربیمه هایسازمان توس  دندانپزشکی مناسب خدمات ارائه رسدمی نظر به روازاین. است

 .(68) داشت نخواهد تکمیلی بیمه برای تقاضا میزان کاهش بر چندانی تأثیر بیمه

 خدمات پایه بیمه تعهدات بسته سلامت، نظام تحول طرح ابلاغ از پس و توسعه پنج  برنامه قانون راستای در

 با هایترمی  کشیدنف فلورایدتراپی، و پروفیلاکسی بروساژ، و گیریجرم کشیدن، رادیوگرافی،: شامل) که دندانپزشکی

 خدماتی ترینپرهزینه جزو دهان سلامت خدمات ازآنجاکه. کرد تیییر( فلوراید وارنیش، نوری اچ و شیمیایی و آمالگام

 هایبرنامه و محوری آموزش سلامت، رویکرد یا تعهدات سقف تیییر و هستند آن درگیر جامعه افراد از خیلی که است

 محاس ات و مطالعات مرکز توس  ایمطالعه لذا بود خواهد تأثیرگذار سازمان هایهزینه بر سلامت، بیمه در پیشگیری

 اداره دندانپزشکی پایه خدمات بسته هایهزینه آنالیز و بررسی جهت پزشکی آموزش و درمان، بهداشت وزارت ایبیمه

 شامل پزشکاندندان کلیه نسخ 4838 مجموع از. شد انجام 95 سال دوم ماههسه در تهران استان سلامت بیمه کل

 به درصد مربوط 40 موردبررسی، نسخ از. گرفت قرار موردبررسی خدمات نسخه 2367 تعداد خدمت، و ویزیت

 و بود ریال 421032 زنان خدمات هزینه میانگین و زنان به مربوط خدمات نسخ هزینه درصد 35، بود مرد شدگانبیمه
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 جهت مراجعات 5 72. بود اقشار سایر صندوق به مربوط درصد 4 و سلامت بیمه صندوق به مربوط درصد هزینه 65

 دریافت جهت مراجعات 19 خلفی، دندان کشیدن دریافت جهت درصد مراجعات 36.بود دندان کشیدن خدمت دریافت

 خدمات دریافت جهت مراجعات 25. بود قدامی دندان کشیدن دریافت جهت درصد مراجعات 17 و عقل دندان کشیدن

 خدمات نسخ هزینه کل میانگین. بود سیلانت فیشور و بهداشت آموزش فلورایدتراپی، وارنیش شامل پیشگیری

 تعداد درصد 92. بود سال 4/39 خدمات دریافت جهت مراجعات سنی میانگین. بود ریال 067/473 کل در دندانپزشکی

 و سال 14-6 سنی گروه به مربوط خدمات نسخ درصد تعداد 72/7 و سال 14 بالای سنی گروه به مربوط خدمات نسخ

 دندانپزشکی خدمات دریافت برای مراجعه سرانه. است سال 6 زیر سنی گروه به مربوط خدمات نسخ درصد تعداد 28/0

 این درنتیجه. است هااستان سرباری سایر دندانپزشکی، خدمات مراجعات درصد 60. بود ماه در مراجعه 20000 معادل

 توسعه با ایران، در .(69) است ضرورت یکپایه هایبیمه پوشش تحت پیشگیری دندانپزشکی خدمات گسترش مطالعه

 دندانپزشکی مختلف خدمات دریافت روی بر تأثیر جزئی دندانپزشکی بیمه دندان، و دهان بهداشت مراق ت سیست 

 نیاز دهدمی نشان هایافته حاضر حال در. است ایران در بیمه سیست  در جدی نقص یک دهندهنشان این. است داشته

 در ویژهبه دندان و دهان بهداشت خدمات ارائه در پیشگیرانه رویکرد تشویق برای بیمه هایسیست  اصلاح به

 مراق ت خدمات از استفاده امکان علیرغ  .(70) است دارند، رشد حال در بهداشتی مراق ت سیست  که کشورهایی

 خوب فنی کیفیت و بیمار و پزشکدندان خوب رواب  اهمیت بها،گران بسیار مالی خدمات یا دندان و دهان بهداشت

. کندمی متمایل جیب از مستقی  طوربه کامل طوربه پرداخت و خصوصی پزشکاندندان انتخاب به را بیماران مراق ت،

 پزشکاندندان یا دولتی هایکلینیک بودن دسترس در و دسترسی بودند، شدهبیمه عمومی طوربه که کسانی برای

 تحت افراد از بسیاری چرا که دهد توضیح تواندمی حدودی تا حداقل که بود؛ نامطلوب رسیدمی نظر به قراردادی

 زیاد تعداد از نظرصرف. بودند جیب از پرداخت آماده و کردندمی مراجعه خصوصی پزشکدندان به دولتی بیمه پوشش

 و عمومی بیمه هایطرح دو هر ایران، در است، جزئی بیمه، طرح در هاآن سه  خصوصی، بخش در پزشکاندندان

 هایطرح پوشش تحت جمعیت از درصد 40 تقری اً دهدمی پوشش را هاآن هایخانواده و شاغل افراد تنها تکمیلی

 بیکار، افراد دندان و دهان بهداشت وضعیت و اقتصادی و اجتماعی هایزمینه از وسیعی گستره به توجه با. نیستند بیمه

 .(71) است بزرگ چالش یک ایران مردم کل برای خوب دندان و دهان سلامت به رسیدن
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 مشکلات ترینرایج از یکی. است محدود توسعهدرحال کشورهای از بسیاری در دندانپزشکی خدمات به دسترسی 

 بیش جهانی بهداشت سازمان برآوردهای ط ق بر که است دندان پوسیدگی توسعهدرحال کشورهای در دهان بهداشت

 اهداف 2020 سال تا WHO بنابراین .(72) برندمی رنج آن از سالانبزرگ اکثر و کودکان از درصد 90 تا 60 از

 دستیابی برای هازیرساخت و تجهیزات انسانی، نیروی کافی، مالی منابع که است معتقد و کرده تعیین را جهانی شفاهی

 به 3 و 2 ،1 نوع هایدانشگاه در پزشکاندندان هایویزیت متوس  طوربه در ایران، .(73) است ضروری اهداف این به

 نتایج .(74) بود جمعیت از نفر هزار 11 هر ازای به پزشکدندان یک 2010 سال در و اندبوده 41/6 و 6 ،95/2 ترتیب

 بر. است بوده نامناسب ایران شهرهای از برخی در بهداشتی هایمراق ت به دسترسی که دهدمی نشان مطالعات برخی

 به دسترسی از دارند نیاز که افرادی از درصد 20 حدود شد، انجام تهران در که( 2007) مطالعه یک نتایج اساس

 .(75) اندشده محروم بهداشتی خدمات

 سازمانی هایشاخص بین که دهدمی نشان ایران در گلستان در( 2012) همکاران و بهداروری مطالعات نتایج همچنین

 کاهش ،(2012) مطالعه یک نتایج بر اساس .(76) دارد وجود زیادی اختلاف استان این مختلف شهرهای در سلامت

 عدم ازجمله عوامل از برخی همچنین، .(77) است جیب از هایپرداخت افزایش دلیل به پزشکان به بیماران مراجعه

 به جمعیت از توجهیقابل درصد دسترسی عدم به منجر بیمه پوشش عدم و ک  درآمد انسانی، منابع آگاهی، فقدان

 و امکانات تعداد و شرای  در که داد نشان همچنین ،(2011) سال در ایمطالعه نتایج .(78) شد بهداشتی خدمات

 عدم هزینه، ی،کنندهتعیین عامل پنج .(79) دارد وجود ایران هایاستان بین داریمعنی اختلاف بهداشتی، خدمات

 اندشدهتعیین دندانپزشکی خدمات به دسترسی موانع عنوانبه پزشکدندان و بیمار ارت اط و ریزیبرنامه ترس، اطمینان،

 در نابرابری کاهش .(80) هستند ترتیب به آخر و اول اولویت با پزشکدندان و بیمار ارت اط و هزینه میان آن از که

 برداریبهره در کامل برابری وجودبااین است بهداشتی هایسیست  اصلی اهداف از یکی سلامت خدمات به دسترسی

 ممکن حد تا نابرابری کاهش برای را هاییحلراه کنندمی سعی گذارانسیاست اما است غیرممکن بهداشتی از خدمات

 خدمات بیشتر دارند بالاتری درآمد که افرادی. است نابرابر ایران در دندانپزشکی خدمات از استفاده .(81) بیابند

 برای هاییحلراه باید بهداشت گذارانسیاست. ندارند را خدمات این مالی توانایی فقرا و کنندمی مصرف دندانپزشکی

 مه  بسیار نابرابری کاهش برای سلامت هایبیمه نقش. دهند ارائه دندانپزشکی خدمات از استفاده در نابرابری کاهش
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 را نابرابری دندانپزشکی خدمات پوشش. دهند افزایش را دندانپزشکی خدمات پوشش باید درمانی هایبیمه است

 برای جدید هایمکانیس  از برخی باید. دهدمی افزایش دندانپزشکی خدمات برای را فقرا مالی دسترسی و داده کاهش

 همکاران و موسازاده محمود مطالعه نتایج بر اساس .(82) شود طراحی ایران در دندانپزشکی خدمات از استفاده افزایش

 و خانواده درآمد، پایه بیمه سن، و نیست خوب خیلی هادندان از مراق ت خدمات به دسترسی سطح ،2016 سال در

 .(83) است دسترسی این کنندهتعیین تحصیلات سطح

 از هاآن اما بودند، راضی دندانپزشکی خدمات به دسترسی از ساله 64 تا 15 کنندگانشرکت اکثر 2019 سال مطالعه در

 راضی هاآن به شده ارائه خدمات از کنندگانشرکت از نیمی حدود. نداشتند رضایت نامناسب بیمه پوشش و هزینه

 .(84) آمد دست به درمانی و بهداشتی مراکز به آسان دسترسی برای رضایت سطح بالاترین و بودند

 ایران در خصوصی دندانپزشکی خدمات برای هزینه تنظی  در مؤثر عوامل مورد در شدهانجام 2019 سال در ایمطالعه

 5/61. کردند شرکت مطالعه این در( درصد 58) نفر 147، شرای  واجد پزشکدندان 252 از(، پزشکاندندان اندازچش )

 که کرد اشاره درصد 4/67 و کنند جذب را بیشتری بیماران تا اندداده کاهش را قیمتشان که کردند اعلام هاآن درصد

 محدوده در پزشکاندندان توس  شدهاعمال هایتعرفه. دارد وجود بیمار بیشتر جذب در پزشکاندندان بین رقابت

 تعرفه تنظی  بر مؤثر عوامل ترینمه  ،(درصد 3/42) پزشکدندان الزحمهحق از پس. بود دولت تائید مورد هایتعرفه

 شدت(. درصد 6/12) کارکنان دستمزد و حقوق و( درصد 2/15) خام مواد ،(درصد 6/18) مطب اجاره از م لغ اندع ارت

 یک تنظی  و خدمات نس ی ارزش تعیین در باید معاینه، زمانمدت و پزشکدندان مهارت دندانپزشکی، خطای بیماری،

 جهت دندانپزشکی بهداشت مقامات توس  مناسب اقدامات است لازم. شود گرفته نظر در منصفانه و موجه تعرفه

 تفاوت دلیل به همچنین،. شود انجام بیماران نفع به هاقیمت کاهش جهت خصوصی پزشکاندندان بین رقابت افزایش

 برای مقادیر حداقل و حداکثر است لازم دیگر، عوامل و پزشکاندندان توس  مورداستفاده مواد و تجربه عملکرد، در

 .(85) شود تعیین هاتعرفه
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 نتیجه و کیفیت از اطمینان چگونگی به نگاهی

 قانون 1375 سال در نیز ما کشور در. شودمی اجرا جهان کشورهای از بسیاری در پزشکی جامعه مداوم آموزش

 آموزش و درمان بهداشت، وزارت ایران در. اسلامی رسید شورای مجلس تصویب به پزشکی جامعه مداوم آموزش

 دانش افزایش برای التحصیلیفارغ از بعد که هاییفعالیت به پزشکی مداوم آموزش .(86است ) امر این متولی پزشکی

 یک .(87) شودمی گفته گردند،می طراحی سلامت هایمراق ت دهندگانارائه جهت ایحرفه شایستگی و مهارت و

 امروزه، هیچ. نماید شرکت مداوم آموزش هایبرنامه در خود، هایآموزش سطح ارتقای برای دارد وظیفه پزشکدندان

 از تواندمی تنهاییبه اشحرفه در و آورده دست به تحصیل در هنگام کافی دانش که کند ادعا تواندنمی دندانپزشکی

 در شرکت اروپایی کشورهای از بسیاری در س ب، همین به. برآید بیماران نیازهای تیییر و جدید هایفناوری عهده

 دارند، نقش درمانی بهداشتی خدمات ارائه در که افرادی قانون، ط ق نیز در ایران .(88) است اج اری مداوم آموزش

 نقاط علیرغ  ،1396 سال در همکاران و مکارم ع اس تحقیق بر اساس .(89) هستند آموزشی هایدوره طی به موظف

 با تواندمی که داشت وجود برنامه این در نیز اشکالاتی، ایران در پزشکاندندان مداوم آموزش برنامه در متعدد قوت

 عناوین انتخاب یاددهی، هایروش شامل اصلاحات این. بخشید ارتقا را برنامه موارد، این اصلاح و اعت ارسنجی

 مداوم آموزش هایبرنامه در. است پزشکاندندان نیاز با متناسب موضوعات بودن روزبه و کاربردی و مناسب

 عناوین ال ته. است شده ریزیبرنامه خوبیبه برنامه ارزشیابی و یادگیری و یاددهی هایروش، در ایران دندانپزشکی

 سایر ایحرفه مداوم آموزش هایبرنامه در نیز داری مطب و اقتصاد بازاریابی، ارت اطی، هایمهارت نظیر دیگری

 مراکز و هادانشکده توس  ایران در هابرنامه همه دهندهارائه و برگزارکننده سازمان حیطه در. داشت وجود کشورها

 ه  تجاری هایشرکت و وابسته صنایع ای،حرفه هایانجمن کشورها سایر در کهدرحالی گرددمی ارائه عالی آموزش

 .(90) داشتند مشارکت

-1993 ساله 20 دوره یک در را WoS علمی مقاله 297 ایران دندانپزشکی محققان که داد نشان 2015 سال تحقیق

 16 از، نداشت وجود دندانپزشکی زمینه در ایرانیان علمی تولید در ق ولی قابل ثابت روند هیچ. کردند منتشر 2012

 هاآن تعداد کمترین و ارتودنسی و جراحی اندودنتیکس، به متعلق تحقیقات تعداد بیشترین شده، مطالعه زیرمجموعه
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 ایرانیان علمی مشارکت علیرغ  پژوهش، این درنتیجه. است دهان شناسیآسیب و ایمپلنت پزشکی، آموزش به متعلق

 مؤثر هایفرصت ارائه، مالی و انگیزشی عوامل توانمندسازی با آلایده و مناسب شرای  ارائه به نیاز اخیر، هایسال در

 .(91) است غیره و علمی نوشتن برای موردنیاز هایدوره برگزاری نوشتن، و تحقیق برای

 با لزوماً افزایش این. ای بوده پزشکی آموزشی واحدهای کمیت گسترش شاهد جهان، سراسر در گذشته، دهه دو طی

 از مردم انتظارات سطح جامعه، آگاهی سطح افزایش دلیل به که است حالی در این. است ن وده همراه کیفیت افزایش

 باعث کشور پزشکی علوم هایدانشگاه تعداد در سریع بسیار رشد نیز ایران در .(92) است افزایش به رو پزشکی جامعه

. است شده 1391 در سال دانشکده 40 از بیش به ،85 سال در دانشکده 15 تعداد حدود از دندانپزشکی آموزش رشد

 و درمان بهداشت وزارت توس  که ملی درسی برنامه از همگی و شودمی اداره دولت توس  هادانشکده این عمده

 ریزیبرنامه شورای مصوبات و کشور توسعه چهارم برنامه در .(93) کنندمی ت عیت شودمی تدوین پزشکی آموزش

 اعت اربخشی و ارزشیابی نظام نمودن کارآمد و اندازیراه امر به ایویژه توجه پزشکی، آموزش و درمان بهداشت، وزارت

 و کیفیت کنترل فرآیند اعت اربخشی، .(94) شودمی مشاهده کیفیت بحث بر تمرکز برای آموزشی هایو دوره مؤسسات

 از و است پذیرش قابل استانداردهای حداقل احراز از اطمینان حصول منظوربه که است عالی در آموزش اطمینان

 شودمی انجام عملکردی هایشاخص و هامؤلفه از استفاده با هادانشگاه کیفیت میزان تعیین و بررسی فرآیند طریق

(95). 

 عنوانبه آموزشی هاینظام در را مناسب استانداردهای تدوین به نیاز پزشکی، علوم آموزش در کیفیت تضمین اهمیت

 آن هدف که شد انجام 1392 سال در پژوهشی راستا همین در. است قرارداده موردتوجه کیفیت تأیید برای م نایی

 نگارش اول مرحله در استاندارد 58.بود ایران اسلامی جمهوری عمومی دندانپزشکی کیفیت ارتقا استانداردهای تدوین

 کرده کسب را هادانشکده درصد 90 از کمتر توافق استاندارد 18. گردید دریافت دوم مرحله در دانشکده 13 نظرات. شد

 گرفتن نظر در با و سوم مرحله در. داشت قرار هادانشکده درصد 70 از بیش موافقت مورد استانداردها، کلیه و بود

 دبیرخانه شورای تأیید مورد حوزه 7 در پایه استانداردهای ذیل در کیفیت ارتقا استاندارد 85 ها،دانشکده نظرات

 .(96) گرفت قرار بهداشت وزارت دندانپزشکی
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 که است آن از حاکی دندانپزشکی، هایدانشکده به کنندهمراجعه بیماران رضایتمندی بررسی از موجود هایگزارش

 دندانپزشکی دانشکده در درصد، 47/82 معادل بهشتی شهید دندانپزشکی دانشکده در کلی رضایت نمره میانگین

/  6 معادل بابل دندانپزشکی دانشکده در و درصد 88/  09 برابر شاهد دندانپزشکی دانشکده در درصد، 62 برابر تهران

 آزاد دانشگاه دندانپزشکی، دانشکده به کنندگاندرصد مراجعه 71 همچنین (.100، 99، 98، 97. )است درصد بوده 69

 سال در شدهانجام پژوهش نتایج .(101) داشتند کامل رضایت تهران دندانپزشکی دانشکده در درصد 8/57 و تهران

 باوجود ق  پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی، دانشکده به کنندگانمراجعه رضایتمندی میزان داد نشان 2018

 در بالینی خدمات ارائه وضعیت ارزیابی .(102) است بوده مطلوب نس تاً خدمات، ارائه در ضعف نقاط و هاکاستی

 تمامی در نس ی رضایت عدم اینکه به توجه با داد نشان 1395 سال در رفسنجان دندانپزشکی دانشکده هایبخش

 و بخش هر ایشکافه کاهش جهت در مؤثر ریزیبرنامه یک به نیاز شد، مشاهده بالینی هایبخش و هاسنجه ابعاد،

 .(103) رسدمی نظر به ضروری خدمات ارائه کیفیت ارتقاء

 مراجعات از بخشی آن از ناشی شکایات و است بیماری مدیریت یا درمان تشخیص، در اشت اه شامل دندانپزشکی قصور

 متعددی مراکز. است داده اختصاص خود به را کشور قانونی پزشکی سازمان و پزشکی نظام سازمان قضایی، محاک 

 کار تخصصی، هایکمیسیون کارشناسی نظر کسب با پزشکی نظام و قانونی پزشکی هایسازمان و دادسرا شامل

 کیفری، دادرسی آیین قانون اسلامی، مجازات قانون. دارند بر عهده را پزشکاندندان از بیماران شکایات به رسیدگی

 و پزشکی حرف شاغلین ایحرفه و صنفی تخلفات به رسیدگی نامهآیین و پزشکی نظام سازمان تشکیل قانون

 دیه پرداخت یا و انتظامی هایمجازات شامل عمدتاً هامجازات هستند هادادرسی این قانونی م انی وابسته، هایرشته

 شکایات بررسی در که است معیاری ترینمه  درمانی و تشخیصی اقدامات در علمی و فنی موازین رعایت. است

 انواع برای فنی استانداردهای تدوین. گیردمی قرار انتظامی هایهیئت و قضایی محاک  استناد مورد دندانپزشکی

، عمومی و تخصصی دندانپزشکی مختلف هایرشته مصوب وظایف شرح در بازنگری دندانپزشکی، خدمات مختلف

 و قصور مورد در پزشکاندندان آگاهی افزایش دندانپزشکی، خدمات کیفیت بر نظارت، درمانی هایتعرفه کردن منطقی

 اسلامی، مجازات قانون اصلاح پزشکی، جرائ  هایدادگاه کردن تخصصی آن، به رسیدگی نحوه و پزشکی تخلفات
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 مؤثر به ود به تواندمی ایحرفه مسئولیت بیمه پوشش از استفاده و قانونی پزشکی متخصصان مشاوره از مندیبهره

 .(104) نماید کمک ایحرفه تخلفات و قصور به رسیدگی بر حاک  اوضاع

 دندانپزشکی هایمراقبت پیشگیری برنامه

 پیشگیری هایبرنامه

بر . است شده مشخص خوبیبه دندان و دهان سلامت پیشرفت برای عمومی بهداشت پیشگیری هایبرنامه اهمیت

 آموزش و درمان، بهداشت وزارت بین آموزاندانش دندان و دهان سلامت برنامه مشترک هایهمکاری نامهتوافق اساس

 پرونده برای افزارینرم برنامه تهیه: شامل پیشگیری هایبرنامه 1393 سال در وپرورشآموزش وزارت و پزشکی

 تأمین آموزان،دانش دندان و دهان سلامت الکترونیک شناسنامه تکمیل، آموزاندانش دندان و دهان سلامت الکترونیک

 شد گرفته نظر در مدارس در سیار یونیت از استفاده و فلوراید وارنیش خدمت انجام آموزان،دانش جهت فلوراید وارنیش

(105). 

 دندان 5 دارای مدرسه به ورود بدو در ایرانی ساله 6 کودک هر متوس  طوربه آمدهعملبه هایبررسی آخرین ط ق

 مطالعات دارد افزایشی روند دائمی هایدندان پوسیدگی میزان نیز سالگی 12 تا 6 سن از و است پوسیده شیری

 دندانپزشکی خدمات ساعت 3 سالیانه دریافت به. نیاز متوس  طوربه دبستان سنین در اطفال که دهدمی نشان شدهانجام

 خدمات ساعت هامیلیون بربالغ دهی  تعمی  خود کشور به و پذیرفته را استانداردی چنین بخواهی  چنانچه و دارند

 گزاف بسیار ایبرنامه چنین اجرای هزینه و انسانی نیروی تدارک و تهیه که است واضح. بود موردنیاز خواهد دندانپزشکی

 بسیار هزینه صرف دندان و دهان هایبیماری ایجاد از جلوگیری جهت در پیشگیری خدمات ارائه آنکهحال بود خواهد

 بهترین از یکی و کودکی سنین دندان و دهان هایبیماری کنترل جهت زمان بهترین داشت خواهد پیش در را کمتری

 به دندان و دهان بهداشت آموزش با زمانه . است ابتدایی مدارس سنی گروه این به دسترسی ها جهتمکان

 و دهان پوسیدگی از پیشگیری هایروش بهترین از یکی عنوانبه فلوراید وارنیش از استفاده، هاآن والدین و آموزاندانش

 آن راحت و آسان کاربرد و کودکان برای آن بودن ایمن فلوراید، وارنیش از استفاده مزایای از. گرددمی توصیه دندان

 قیمتگران دندانپزشکی تجهیزات به نیاز خدمت این ارائه همچنین. است ابتدایی مدارس در دیدهآموزش افراد توس 
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 به را دائمی و شیری هایدندان در پوسیدگی درصد کاهش 50 حدود آموزاندانش در فلوراید وارنیش از و استفاده ندارد

 پوشش تحت روستایی مدارس ابتدایی مقطع آموزاندانش تراپی فلوراید وارنیش طرح اجرایی دستورالعمل. دارد همراه

 پوشش تحت روستایی ابتدایی مقطع آموزاندانش دندان و دهان سلامت سطح ارتقاء کلی هدف با بهداشت هایخانه

 :اختصاصی اهداف و بهداشت هایخانه

 هاآن والدین و ابتدایی مقطع آموزاندانش آگاهی سطح افزایش .1

 فلورایدتراپی( وارنیش) دندان و دهان پیشگیری خدمات به ابتدایی مقطع آموزاندانش دسترسی افزایش .2

 ابتدایی مقطع آموزاندانش به دندان و دهان هایاز بیماری پیشگیری خدمات ارائه افزایش .3

 ابتدایی مقطع آموزاندانش در دندان و دهان هایپوسیدگی شاخص کاهش .4

 دندان و دهان سلامت سطح ارتقا راستای در ابتدایی مقطع آموزاندانش والدین مشارکت جلب افزایش .5

 آموزاندانش

 دندان و دهان زمینه در پیشگیری خدمات زمینه در بهورزان عملی مهارت و نظری دانش ارتقای .6

 .(106) شد تدوین( ...وپرورش،آموزش)  مشارکت جلب افزایش .7

 سالمیان و جوان سالانبزرگ میان در( محاس ه و دندانی پلاک) پریودنتال هایبیماری و دندانی پوسیدگی فراوانی

 در پیشگیرانه هایبرنامه کفایتعدم دهندهنشان شود،می دریافت هاآن توس  که نادرست پیشگیرانه هایمراق ت و ایران

 اولویت پیشگیرانه، هایمراق ت شامل جامع بسته یک ایجاد. است ایران در دندان و دهان بهداشت هایمراق ت سیست 

 پیشگیری، سمت به دندان و دهان بهداشت خدمات مجدد تنظی  بنابراین، است؛ دهان بهداشت مراق ت سیست  اول

 است دهان سلامتی مستمر به ود اولویت که است شده تأکید جهانی بهداشت سازمان توس  این .(107) است لازم

(108). 
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 فصل چهارم
مندی از خدمات )پرداخت از جیب و بهره

 پزشکی در ایران(دندان
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 دربارۀ فصل

های مستقی  از جیب برای دریافت پرداخت شاخصدر این فصل به بررسی 

های طی سالو سه  آنها از کل پرداخت مستقی  از جیب خدمات دندانپزشکی 

از خدمات سلامت مرت   با مندی و پس از آن به بررسی بهره 1396تا  1390

خدمات دندانپزشکی پرداخته شده است. نتایج گزارش شده در این فصل در 

های پرداخت از جیب خدمات دندانپزشکی مستخرج از آنالیز بخش شاخص

ها با استفاده از همۀ هزینهدرآمد خانوار است و  –های پیمایش هزینه داده

به عنوان سال پایه به  1395شاخص قیمت مصرف کننده و با احتساب سال 

مندی از خدمات . در بخش بررسی بهرهاندهای ثابت ت دیل شدههزینه

مندی از خدمات سلامت اجرا شده در های پیمایش بهرهدندانپزشکی نیز از داده

 استفاده شده است. 1394و  1393های طی سال

خدمات  های سلامت مرت   بالازم به ذکر است که در این فصل همۀ شاخص

دندانپزشکی، در سطح کل جمعیت، به تفکیک جنسیت، محل سکونت خانوار و 

 اند.ای ارائه شدههای هزینهبه تفکیک پنجک
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های پزشکی طی سالمتوسط سرانۀ پرداخت مستقیم از جیب برای دریافت خدمات دندان

 1396تا  1390

 شود.ای ارائه میهای هزینهمحل سکونت و به تفکیک پنجک این شاخص به ترتیب در سطح کل جمعیت، به تفکیک

 در سطح کل جمعیت –الف 

در سطح کل  1396تا  1390های از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی را طی سال متوس  سرانۀ پرداخت 1 شکل

متوس  سرانۀ پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی در سال  شکلدهد. با توجه به این جمعیت نشان می

کاهش یافته است اما مجدداً در  1395و  1394های به بیشترین مقدار خود رسیده است و پس از آن در سال 1393

یافته است. متوس  سرانۀ پرداخت مستقی  از جیب برای دریافت خدمات مقدار آن اندکی افزایش 1396سال 

 ریال در سطح کل جمعیت بوده است. 846362ندانپزشکی در آخرین سال بررسی د

 

)در  1396قا  1390های پزشکی طی سالمتوسط سرانۀ پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندان: 1 شکل

 سطح کل جمعیت(
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 ب  قفکیک میل سکونت خانوار -ب 

به تفکیک  1396تا  1390های متوس  سرانۀ پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی را طی سال 2 شکل

های تحت بررسی پرداخت از جیب خانوارهای در همۀ سال شکلدهد. با توجه به این محل سکونت خانوار نشان می

ه بیشترین مقدار خود رسیده است تقری اً در که ب 1392روستایی کمتر از خانوارهای شهری بوده است و به جز در سال 

های تحت بررسی مقدار ثابتی بوده است. برای خانوارهای شهری متوس  سرانۀ پرداخت از جیب خدمات همۀ سال

کاهش یافته  1395و  1394های به بیشترین مقدار خود رسیده است و پس از آن در سال 1393دندانپزشکی در سال 

، متوس  سرانۀ 1396یافته است. در آخرین سال بررسی، متوس  سرانۀ آن افزایش 1396ل است اما مجدداً در سا

 های روستایی بوده است.برابر جمعیت 35/3های شهری در جمعیت برای دریافت خدمات دندانپزشکی پرداخت از جیب

 

)ب   1396قا  1390های پزشکی طی سالدندانمتوسط سرانۀ پرداخت از جیب برای دریافت خدمات : 2 شکل

 قفکیک میل سکونت(
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 ایهای هزین ب  قفکیک پنجک –ج 

های های مستقی  از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی را به تفکیک پنجکمتوس  سرانۀ پرداخت 4جدول 

کمترین پرداخت مستقی  از جیب برای  شکلدهد. با توجه به این نشان می 1396تا  1390های ای طی سالهزینه

های پنجک پنج  های پنجک اول و بیشترین مقدار مربوط به جمعیتدریافت خدمات دندانپزشکی مربوط به جمعیت

 بوده است.

)ب   1396قا  1390های پزشکی طی سال: متوسط سرانۀ پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندان4 جدول

 ای(های هزین قفکیک پنجک

 ردیف

 ایهای هزین پنجک

 پنجک سوم پنجک دوم پنجک اول
پنجک 

 چهارم

پنجک 

 پنجم

1 33936 129975 289594 626612 2611865 

2 33492 102954 274239 571947 2376521 

3 31659 116415 231706 771292 3027798 

4 31876 108984 274641 733846 3319189 

5 33908 113129 307780 669969 3152559 

6 30471 105470 266367 682689 2848840 

7 29303 119159 335446 751956 2997707 
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)پنجک  1396قا  1390های پزشکی طی سالمتوسط سرانۀ پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندان: 3 شکل

 اول و پنجم(

های پنجک اول و پنج  طی متوس  سرانۀ پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی را در جمعیت 3 شکل

متوس  سرانۀ پرداخت از جیب برای دریافت خدمات  شکلدهد. با توجه به این نشان می 1396تا  1390های سال

های فقیر )پنجک اول( ت به جمعیتهای ثروتمند )پنجک پنج ( با اختلاف خیلی زیادی نس دندانپزشکی در جمعیت

های پنجک پنج  ، متوس  سرانۀ پرداخت از جیب در جمعیت1396که در آخرین سال بررسی، طوریقرار گرفته است به

 برابر بوده است. 100های پنجک اول بیش از نس ت به جمعیت

مستقیم از سهم پرداخت مستقیم از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی از کل پرداخت 

 1396تا  1390های جیب طی سال

 شود.ای ارائه میهای هزینهاین شاخص به ترتیب در سطح کل جمعیت، به تفکیک محل سکونت و به تفکیک پنجک

 در سطح کل جمعیت –الف 

های ، سه  پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی را از کل پرداخت مستقی  از جیب طی سال4 شکل

درصد از کل  70/17طور تقری ی به شکلدهد. با توجه به این در سطح کل جمعیت نشان می 1396تا  1390

پزشکی بوده است و بیشترین و کمترین مقدار آن به ترتیب در های مستقی  از جیب برای دریافت خدمات دندانپرداخت
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سه  پرداخت از جیب برای دریافت خدمات  شکلاتفاق افتاده است. با توجه به این  1391و  1393های سال

سه  پرداخت از جیب برای  5 شکلبه بعد کاهش یافته است.  1393دندانپزشکی از کل پرداخت از جیب از سال 

دهد. با توجه دریافت خدمات دندانپزشکی از کل پرداخت مستقی  از جیب را به تفکیک محل سکونت خانوار نشان می

و  16/19های شهری و روستایی به ترتیب در جمعیت 1396تا  1390های   طی سالمتوس  این سه شکلبه این 

درصد بوده است. سه  پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی از کل پرداخت از جیب در  84/10

ر سال های شهری دکه در جمعیتهای تحت بررسی تقری اً ثابت بوده است؛ درحالیهای روستایی در طی سالجمعیت

 های پس از آن کاهش یافته است.به بیشترین مقدار خود رسیده است و سپس در سال 1393

 

قا  1390های سهم پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی از پرداخت از جیب کل طی سال: 4 شکل

 در سطح کل جمعیت 1396
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 قا 1390 یهاسال یط کل بیج از پرداخت از یدندانپزشک خدمات افتیدر یبرا بیج از پرداخت سهم: 5 شکل

 سکونت میل کیقفک ب  1396

سه  پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی را از کل پرداخت مستقی  از جیب به تفکیک  5جدول 

دهد. با توجه به این جدول، کمترین و بیشترین سه  به مینشان  1396تا  1390های ای طی سالهای هزینهپنجک

 های پنجک اول و پنج  بوده است.ترتیب متعلق به جمعیت

قا  1390های : سهم پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی از پرداخت از جیب کل طی سال5 جدول

 ایهای هزین ب  قفکیک پنجک 1396

 پنجک سوم پنجک دوم پنجک اول سال
پنجک 

 چهارم

پنجک 

 پنجم

1390 3.83 7.43 10.97 14.45 22.19 

1391 3.72 6.26 9.90 13.78 19.61 

1392 3.33 6.65 8.56 16.61 23.87 

1393 3.56 6.38 10.42 16.27 26.18 
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1394 3.88 6.65 10.90 14.60 23.10 

1395 3.76 6.40 10.20 14.72 22.02 

1396 3.40 6.31 10.93 14.35 22.42 

 

 

قا  1390های سهم پرداخت از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی از پرداخت از جیب کل طی سال: 6 شکل

 ایهای پنجک اول و پنجم هزین در جمعیت 1396

 

های مستقی  از جیب در خانوارهای فقیر )پنجک اول( درصد از کل پرداخت 64/3طور متوس  ، به6 شکلبا توجه به 

 درصد بوده است. 22های ثروتمند این سه  بیش از که در جمعیتبرای دریافت خدمات دندانپزشکی بوده است؛ درحالی

 شکیمتوسط سهم انواع خدمات دندانپزشکی از کل پرداخت از جیب خدمات دندانپز
 

و پس از آن در چند بخش تیییر کرده است  1395درآمد خانوار برای سال  –با توجه به آنکه پرسشنامۀ پیمایش هزینه 

های بهداشتی و درمانی از جملۀ این تیییرات است این شاخص های خدمات دندانپزشکی در بخش هزینهو بخش هزینه

 در سطح کل جمعیت، به تفکیک محل 1396و  1395های و سپس در سال 1394تا  1390های به ترتیب طی سال

 شود.ای ارائه میهای هزینهسکونت خانوار و به تفکیک پنجک
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 در سطح کل جمعیت –الف 

متوس  سه  پرداخت از جیب برای دریافت انواع خدمات دندانپزشکی را از کل پرداخت از جیب خدمات  7 شکل

درصد از  95/69 شکلدهد. با توجه به این در سطح کل جمعیت نشان می 1394تا  1390های دندانپزشکی طی سال

کشی، نصب دندان و روکش های مستقی  از جیب برای دریافت خدمات دندانپزشکی برای پر کردن، عصبکل پرداخت

 پزشک در مراکز دولتی بوده است.دندان در مراکز خصوصی و کمترین مقدار آن برای ویزیت دندان

 

 

متوسط سهم پرداخت از جیب انواع خدمات دندانپزشکی از پرداخت از جیب کل دندانپزشکی طی  :7 شکل

 در سطح کل جمعیت 1394قا  1390های سال

متوس  سه  پرداخت از جیب انواع خدمات دندانپزشکی از کل پرداخت از جیب خدمات دندانپزشکی را طی  8 شکل

درصد از کل پرداخت از جیب برای دریافت  53/63 شکلبه این دهد. با توجه نشان می 1396و  1395های سال

هایی بوده است گیری، جراحی دندان، ترمی  اندو در مراکز و بیمارستانخدمات دندانپزشکی برای ویزیت، کشیدن، جرم

0.30 1.31 0.38 2.32

0.80

6.39

10.48

69.95

1.68
4.64

1.75
(دولتی)ویزیت دندانپزشک 

(خصوصی)ویزیت دندانپزشک 

(دولتی)هزینه جراحی لثه 

(خصوصی)هزینه جراحی لثه 

(دولتی)هزینه ارتودنسی 

(خصوصی)هزینه ارتودنسی 

هزینه پر کردن، عصب کشی، نصب دندان و روکش
(دولتی)دندان 

هزینه پر کردن، عصب کشی، نصب دندان و روکش
(خصوصی)دندان 

(دولتی)هزینه کشیدن دندان و جرم گیری دندان 

(خصوصی)هزینه کشیدن دندان و جرم گیری دندان 

هزینه های کلینیک
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ح، شرکت اند؛ مانند مراکز وابسته به سازمان تأمین اجتماعی، نیروهای مسلکه متعلق به دانشگاه علوم پزشکی ن وده

 نفت و...

 

متوسط سهم پرداخت از جیب انواع خدمات دندانپزشکی از پرداخت از جیب کل دندانپزشکی طی  :8 شکل

 1396و  1395های سال

 ب  قفکیک میل سکونت –ب 

متوس  سه  پرداخت از جیب انواع خدمات دندانپزشکی از کل پرداخت از جیب خدمات دندانپزشکی  10و  9های شکل

دهند. با توجه به های شهری نشان میدر جمعیت 1396و  1395های و سال 1394تا  1390های را به ترتیب طی سال

های شهری برای دریافت خدمات تعمدۀ پرداخت مستقی  از جیب جمعی 1394تا  1390های طی سال 9 شکل

کشی، نصب دندان و روکش دندان در مراکز خصوصی و پس از آن مراکز دولتی دندانپزشکی برای پر کردن، عصب

 پزشک در مراکز دولتی بوده است.کمترین سه  مربوط به ویزیت دندان شکلبوده است. با توجه به این 

های درصد از کل پرداخت از جیب جمعیت 24/63طور متوس  به 1396و  1395های طی سال 10 شکلبا توجه به 

های اتفاق افتاده است که متعلق به دانشگاه شهری برای دریافت خدمات مرت   با دندانپزشکی در مراکز و بیمارستان

جه به این گیری، جراحی دندان، ترمی  اندو صورت گرفته است. با تواند و برای ویزیت، کشیدن، جرمعلوم پزشکی ن وده

13.63

63.53

3.39

19.46
اندو ویزیت، کشیدن، جرم گیری، جراحی دندان، ترمی 

(مراکز متعلق به دانشگاه علوم پزشکی)

اندو ویزیت، کشیدن، جرم گیری، جراحی دندان، ترمی 
(سایر مراکز)

لق به مراکز متع)جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دندان 
(دانشگاه علوم پزشکی

(زسایر مراک)جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دندان 
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درصد برای جراحی لثه،  54/3های مستقی  از جیب خدمات دندانپزشکی با مقدار کمترین سه  از کل پرداخت شکل

 کاشت و انواع پروتز دندان در مراکز متعلق به دانشگاه علوم پزشکی بوده است.
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دندانپزشکی از پرداخت از جیب کل دندانپزشکی طی متوسط سهم پرداخت از جیب انواع خدمات : 9 شکل

 های شهریدر جمعیت 1394قا  1390های سال

 

 یط یدندانپزشک کل بیج از پرداخت از یدندانپزشک خدمات انواع بیج از پرداخت سهم متوسط: 10 شکل

 یشهر یهاتیجمع در 1396 قا 1395 یهاسال

0.29 1.36 0.37
2.55

0.73

6.24

10.25

71.09

1.41

3.82
1.88 (دولتی)ویزیت دندانپزشک 

(خصوصی)ویزیت دندانپزشک 

(دولتی)هزینه جراحی لثه 

(خصوصی)هزینه جراحی لثه 

(دولتی)هزینه ارتودنسی 

(خصوصی)هزینه ارتودنسی 

(ولتید)هزینه پر کردن، عصب کشی، نصب دندان و روکش دندان 

هزینه پر کردن، عصب کشی، نصب دندان و روکش دندان 
(خصوصی)

(دولتی)هزینه کشیدن دندان و جرم گیری دندان 

(خصوصی)هزینه کشیدن دندان و جرم گیری دندان 

13.50

63.24

3.54

19.73

ویزیت، کشیدن، جرم گیری، جراحی دندان، 
مراکز متعلق به دانشگاه علوم)ترمی  اندو 

(پزشکی

ویزیت، کشیدن، جرم گیری، جراحی دندان، 
(سایر مراکز)ترمی  اندو 

ز مراک)جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دندان 
(متعلق به دانشگاه علوم پزشکی

ر سای)جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دندان 
(مراکز
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متوس  سه  پرداخت از جیب انواع خدمات دندانپزشکی از کل پرداخت از جیب خدمات دندانپزشکی  12و  11های شکل

دهند. با توجه های روستایی نشان میدر جمعیت 1396و  1395های و سال 1394تا  1390های را به ترتیب طی سال

کشی، نصب دندان و روکش دندان در مراکز خصوصی با های روستایی نیز پر کردن، عصب، در جمعیت11 شکلبه 

اند. با توجه های مستقی  از جیب خدمات دندانپزشکی بالاترین سه  را دارا بودهدرصد از کل پرداخت 61احتساب حدود 

 54/66احی دندان، ترمی  اندو با سه  گیری، جر، ویزیت، کشیدن، جرم1396و  1395های طی سال 12 شکلبه 

 اند.پزشکی بیشترین سه  را داشتهدرصد از کل پرداخت از جیب خدمات دندان

 

متوسط سهم پرداخت از جیب انواع خدمات دندانپزشکی از پرداخت از جیب کل دندانپزشکی طی : 11 شکل

 ییهای روستادر جمعیت 1394قا  1390های سال

 

0.39 0.97 0.43
0.52 1.29

7.37

12.52

60.98

3.92 11.15

0.48 (دولتی)ویزیت دندانپزشک 

(خصوصی)ویزیت دندانپزشک 

(دولتی)هزینه جراحی لثه 

(خصوصی)هزینه جراحی لثه 

(دولتی)هزینه ارتودنسی 

(خصوصی)هزینه ارتودنسی 

ش هزینه پر کردن، عصب کشی، نصب دندان و روک
(دولتی)دندان 

ش هزینه پر کردن، عصب کشی، نصب دندان و روک
(خصوصی)دندان 

(دولتی)هزینه کشیدن دندان و جرم گیری دندان 

(خصوصی)هزینه کشیدن دندان و جرم گیری دندان 

هزینه های کلینیک
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 یط یدندانپزشک کل بیج از پرداخت از یدندانپزشک خدمات انواع بیج از پرداخت سهم متوسط: 12 شکل

 ییروستا یهاتیجمع در 1396 قا 1395 یهاسال

 

 ایهای هزین ب  قفکیک پنجک –ج 

متوس  سه  پرداخت از جیب انواع خدمات دندانپزشکی از کل پرداخت از جیب خدمات به ترتیب  4و  13های شکل

دهند. با توجه به های پنجک اول و پنج  نشان میبه ترتیب در جمعیت 1394تا  1390های دندانپزشکی را طی سال

دندانپزشکی در  درصد از کل پرداخت از جیب خدمات 26/34، 1394تا  1390های طور متوس  طی سال، به13 شکل

ها در مراکز کشی، نصب دادن و روکش دندان بوده است که دریافت آنهای پنجک اول برای پر کردن، عصبجمعیت

گونه پرداخت مستقی  از جی ی جهت جراحی لثه به مراکز های پنجک اول هیچخصوصی صورت گرفته است. در جمعیت

از کل پرداخت از جیب خدمات دندانپزشکی در طی این  خصوصی و دولتی صورت نگرفته است و سه  این خدمات

 ها صفر بوده است.سال

14.61

66.54

2.04

16.82
ان، ویزیت، کشیدن، جرم گیری، جراحی دند

لوم مراکز متعلق به دانشگاه ع)ترمی  اندو 
(پزشکی

ان، ویزیت، کشیدن، جرم گیری، جراحی دند
(سایر مراکز)ترمی  اندو 

جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دندان 
(یمراکز متعلق به دانشگاه علوم پزشک)

سایر )جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دندان 
(مراکز
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 یط یدندانپزشک کل بیج از پرداخت از یدندانپزشک خدمات انواع بیج از پرداخت سهم متوسط: 13 شکل

 اول پنجک یهاتیجمع در 1394 قا 1390 یهاسال

های ثروتمند )پنجک پنج ( نیز بیشترین پرداخت مستقی  از جیب دندانپزشکی دهد که در جمعیتنشان می 14 شکل

درصد از کل پرداخت از  44/71کشی، نصب دندان و روکش دندان در مراکز خصوصی با سه  برای پر کردن، عصب

تا  1390های در مراکز دولتی طی سال پزشکجیب خدمات دندانپزشکی و کمترین سه  برای پرداخت ویزیت به دندان

نیز به ترتیب سه  پرداخت از جیب انواع خدمات دندانپزشکی را از کل پرداخت  16و  15های شکل. بوده است 1394

دهند. های پنجک اول و پنج  نشان میبرای جمعیت 1396و  1395های مستقی  از جیب خدمات دندانپزشکی در سال

گیری، بیشترین سه  از کل پرداخت از جیب خدمات دندانپزشکی برای ویزیت، کشیدن، جرمها، در هر دو جمعیت

هایی مراجعه شده است که متعلق به ها به مراکز و بیمارستانجراحی دندان، ترمی  اندو بوده است که برای دریافت آن

، نیروهای مسلح و.... در هر دو پنجک اند مانند مراکز وابسته با سازمان تأمین اجتماعیدانشگاه علوم پزشکی ن وده

کمترین سه  از کل پرداخت از جیب خدمات دندانپزشکی برای جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دندان در مراکز و 

 های متعلق به دانشگاه علوم پزشکی بوده است.بیمارستان

1.36 3.610.00 0.00 0.12
2.65

11.54

34.26
15.28

30.70

0.47 (دولتی)ویزیت دندانپزشک 

(خصوصی)ویزیت دندانپزشک 

(دولتی)هزینه جراحی لثه 

(خصوصی)هزینه جراحی لثه 

(دولتی)هزینه ارتودنسی 

(خصوصی)هزینه ارتودنسی 

دان هزینه پر کردن، عصب کشی، نصب دندان و روکش دن
(دولتی)

دان هزینه پر کردن، عصب کشی، نصب دندان و روکش دن
(خصوصی)

(دولتی)هزینه کشیدن دندان و جرم گیری دندان 

(خصوصی)هزینه کشیدن دندان و جرم گیری دندان 

هزینه های کلینیک
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 یط یدندانپزشک کل بیج از پرداخت از یدندانپزشک خدمات انواع بیج از پرداخت سهم متوسط: 14 شکل

 پنجم پنجک یهاتیجمع در 1394 قا 1390 یهاسال

 

 

پرداخت از جیب انواع خدمات دندانپزشکی از  متوسط سهم: 15 شکل

در  1396 و 1395های پرداخت از جیب کل دندانپزشکی طی سال

 های پنجک پنجمجمعیت

 

 یدندانپزشک خدمات انواع بیج از پرداخت سهم متوسط: 16 شکل

 در 1396 و 1395 یهاسال یط یدندانپزشک کل بیج از پرداخت از

 اول پنجک یهاتیجمع

 

0.17 1.23 0.42 2.88

0.93

8.13

8.68

71.44

0.99

2.90 2.24 (دولتی)ویزیت دندانپزشک 

(خصوصی)ویزیت دندانپزشک 

(دولتی)هزینه جراحی لثه 

(خصوصی)هزینه جراحی لثه 

(دولتی)هزینه ارتودنسی 

(خصوصی)هزینه ارتودنسی 

دان هزینه پر کردن، عصب کشی، نصب دندان و روکش دن
(دولتی)

دان هزینه پر کردن، عصب کشی، نصب دندان و روکش دن
(خصوصی)

(دولتی)هزینه کشیدن دندان و جرم گیری دندان 

(خصوصی)هزینه کشیدن دندان و جرم گیری دندان 

12.19

60.45

4.27

23.09
ویزیت، کشیدن، جرم گیری، جراحی

مراکز متعلق به)دندان، ترمی  اندو 
(دانشگاه علوم پزشکی

ویزیت، کشیدن، جرم گیری، جراحی
(سایر مراکز)دندان، ترمی  اندو 

دان جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دن
(شکیمراکز متعلق به دانشگاه علوم پز)

دان جراحی لثه، کاشت و انواع پروتز دن
(سایر مراکز)

33.37

56.79

0.68
9.15

ویزیت، کشیدن، جرم گیری، 
مراکز)جراحی دندان، ترمی  اندو 
(کیمتعلق به دانشگاه علوم پزش

ویزیت، کشیدن، جرم گیری، 
ر سای)جراحی دندان، ترمی  اندو 

(مراکز

ز جراحی لثه، کاشت و انواع پروت
اه مراکز متعلق به دانشگ)دندان 

(علوم پزشکی

ز جراحی لثه، کاشت و انواع پروت
(سایر مراکز)دندان 
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خدمـت را  انـد و ایندرصـد افـرادی کـه بـرای دریافـت خدمـت سـرپایی مراجعـه کرده

 انـددریافـت نموده

 

 

 یدرآمد پنجک و تیجنس سکونت، میل کیقفک ب  اندگرفت  را خدمت ک  ییسرپا مراکز نیمراجع درصد: 17 شکل

اند، پرسیده شده است کاه در این شاخص از بین افرادی که برای دریافت خدمت سرپایی به مراکز درمانی مراجعه کرده

 اند خادمتدرصاد ماراجعین نتوانساته 3اند؟ در هر دو سال موردبررسی فق  کمتار از آیا موفق به دریافت خدمت شده

تقری ااً مشاابه اسات.  ها تفاوت چندانی ندارد و در شهر و روستا نیزکنند. این شاخص در بین پنجک سرپایی را دریافت

 سارپایی دریافات خادمتدرصد مراجعین بارای  97دهد که تقری اً بیش از بررسی اطلاعات در این شاخص نشان می

 .ایاااااااااااااااان خاااااااااااااااادمت را دریافاااااااااااااااات کننااااااااااااااااد اندتوانسااااااااااااااااته

 

ها به شده به مراجعین، درصد نیازهایی که بیماران برای رفع آناز بین خدمات سرپایی ارائه

 اندمراجعه کرده پزشکدندان

 

98. 1

98. 2

98. 3

98. 4

99. 1

98. 4

9 4 100

اول

دوم

سوم

چهارم

پنج 

زن

مرد

شهر

روستا

ل
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ک
نج
پ

ت
سی
جن

ت
کون

س

درصد

139 4

139 3
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 و تیجنس سکونت، میل کیقفک ب ( ییسرپا خدمات کل از درصد) پزشکدندان از خدمت افتیدر:18 شکل

 یدرآمد پنجک
 
 
 

 

 خدمت ارائ  میل کیقفک ب ( ییسرپا خدمات کل از درصد) پزشکدندان از خدمت افتیدر: 19 شکل

 

درصد و  97حدود  اند )درمربوط را دریافت نموده نیاز سرپایی مراجعه کرده و خدمت از بین مراجعینی که برای دریافت

 2در حدود  .دهندمی مراجعات را تشکیل این خدمات چند درصد از این کنندگانشده است که ارائه بررسی ،بیشتر(

اند. پنجک پنج  مراجعه کرده پزشکاناند، به دنداندریافت کرده خدمات سرپایی که این خدمت را درصد کل مراجعین
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است. بیشترین  دریافت شده در روستاها پایین هد. درصد خدماتداختصاص می بالاتری از پنجک یک را به خود رق 

مراکز  مراکز بهداشتی است. انتخاب های غیردولتی و سپسدرمانگاه خدمات دندانپزشکی، در مطب و درصد دریافت

 ککه پنجدهد؛ و با توجه به این جن ه مث ت این شاخص را نشان تواندخدمات دندانپزشکی می بهداشتی برای دریافت

 .دهدخود اختصاص می یک درآمدی کمترین درصد را به

 یدندانپزشک خدمات دریافت برای پزشکدندان به مراجعه بار سرانه

 

پزشک برای دریافت خدمت دندانپزشکی ب  قفکیک میل سکونت، جنسیت و بار مراجع  ب  دندان :20 شکل

 پنجک درآمدی
 

 .بار است. پنجک پنج بالاترین بار مراجعه را دارند 0.2پزشک برای هر نفر در سال برابر بار مراجعه به دندان
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های موردمطالعه در یک شود که شاخصگیری میطور نتیجهاین اطلاعات کشورهای مختلفدرنهایت از بررسی 

 بندی کلی شامل:جمع

 های دندانپزشکیهای دولت در مورد مراق ت: سیاست1بخش 

 دهی خدمات: بررسی سازمان2بخش  

 : دسترسی به خدمات3بخش 

 : نگاهی به چگونگی اطمینان از کیفیت و نتیجه4بخش 

 کشور ایران، در دندانپزشکی خدمات وضعیت است و در ارزیابیهای دندانپزشکی های پیشگیری مراق ت: برنامه5بخش 

 سالمیان و جوان سالانبزرگ میان در( محاس ه و دندانی پلاک) پریودنتال هایبیماری و دندانی پوسیدگی فراوانی

 پیشگیرانه هایبرنامه کفایتعدم دهندهشود، نشانمی دریافت هاآن توس  که نادرست پیشگیرانه هایمراق ت و ایران

 پیشگیرانه، هایمراق ت شامل جامع بسته یک ایجاد. است ایران در دندان و دهان بهداشت هایمراق ت سیست  در

 سمت به دندان و دهان بهداشت خدمات مجدد تنظی  بنابراین،؛ است دهان بهداشت مراق ت سیست  اول اولویت

تر از بهداشت گیرندگان به اهمیت درک عمیقهای بسیاری، جلب کردن نظر تصمی برای سال .است لازم پیشگیری،

های . فقدان سیاستمشکل بزرگی بود ،شود انجام ایران در تواندای که میپیشگیرانه مورد اقدامات و دندان دردهان 

 در برانگیزچالش فعلی وضعیت اصلی دلیل مناسب منابع تخصیص برای و دندان سلامت دهان کننده ارتقاءحمایت

 پیشگیرانه هایبرنامه توسعه همچنین و مناسب سیاست به نیاز اث ات برای قوی هایداده حال،درعین .است بوده کشور

 در .است موردنیاز پیشگیرانه برنامه اثربخشی تظاهرات و ایمداخله هر ارزیابی برای نیز هاییداده است. چنین موردنیاز

و  دهانسلامت  آورد. وضعیت فشار خواهد درآمد ک  جوامع و افراد به درمان افزایشی هایهزینه صورت، این غیر

 برای مناسب هایاستراتژی و مداخلات به فوری نیاز ایران در مقایسه با بعضی از کشورها نظیر انگلستان در دندان

 باید بهداشت گذارانسیاست. است بهداشتی امکانات به دسترسی در اختلافات کاهش و عمومی آگاهی افزایش

 کاهش برای سلامت هایبیمه نقش. دهند ارائه دندانپزشکی خدمات از استفاده در نابرابری کاهش برای هاییحلراه

 .دهند افزایش را دندانپزشکی خدمات پوشش باید درمانی هایبیمه است مه  بسیار نابرابری
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 توجه فوری نیاز که است دیگری بزرگ مشکل دندانپزشکی مراکز و پزشکاندندان با هابیمه مناسب تعامل عدم 

 و بیمار یعنی قضیه ذینفع دو هر هابیمه توس  خدمات پوشش فعلی روند با چراکه طل دمی را مه  این به مسئولین

 بر تاثیرجزئی دندانپزشکی بیمه دندان، و دهان بهداشت مراق ت سیست  توسعه با ایران، در. شوندمی متضرر پزشک

. است ایران در بیمه سیست  در جدی نقص یک دهندهنشان این. است داشته دندانپزشکی مختلف خدمات دریافت روی

 خدمات ارائه در پیشگیرانه رویکرد تشویق برای بیمه هایسیست  اصلاح به نیاز دهدمی نشان هایافته حاضر حال در

 شود.دندان دیده می و دهان بهداشت

 که داشت وجود برنامه این در نیز اشکالاتی، ایران در پزشکاندندان مداوم آموزش برنامه در متعدد قوت نقاط علیرغ 

 انتخاب یاددهی، هایروش شامل اصلاحات این. بخشید ارتقا را برنامه موارد، این اصلاح و اعت ارسنجی با تواندمی

 مداوم آموزش هایبرنامه در. است پزشکاندندان نیاز با متناسب موضوعات بودن روزبه و کاربردی و مناسب عناوین

 عناوین ال ته. است شده ریزیبرنامه خوبیبه برنامه ارزشیابی و یادگیری و یاددهی هایروش، در ایران دندانپزشکی

 سایر ایحرفه مداوم آموزش هایبرنامه در نیز داری مطب و اقتصاد بازاریابی، ارت اطی، هایمهارت نظیر دیگری

 بگیرد.های آموزشی در ایران قرار تواند جز برنامهداشت که می وجود کشورها

 ایران با اسلامی جمهوری عمومی دندانپزشکی کیفیت ارتقا استانداردهای های بیشتر در زمینه تدویننیاز به پژوهش

 مشارکت رسانی با حداکثر و کشور سلامت هایسیاست و شرای  با مناسب و تط یق جهانی استانداردهای سطح به نگاه

 شود.آن؛ حس می اجرایی مق ولیت و

 از پیشگیری و دندان پوسیدگی برای بهتر اقدامات و شواهد بر م تنی قوی هایروش بودن دسترس در گرفتن نظر در با

 را سود بیشترین ایران، در شده بندیاولویت هدف هایگروه ویژهبه افراد، همه رودمی انتظار پریودنتال هایبیماری

 آموزش ارتقاء آگاهی، افزایش در تواندمی منابع مناسب گذاریسرمایه با فعلی سیاست باشند داشته آینده هایسال برای

 ما ملت برای خوب هایشیوه این همه. باشد کننده کمک خود از مراق ت و سال  زندگی س ک تقویت منظوربه بیمار

 بسیاری در امر این که طورهمان شوی ، ت دیل دندان پوسیدگی بدون کشور یک به ت دیل 2025 سال تا که است لازم

 است. مشهود اسکاندیناوی کشورهای از
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 لاصه انگلیسیخ
 

Summary 

This report assesses the status of dental services in Iran. The main purpose of the report is to 

review the status of the provision of these services in the world and in Iran. This report uses 
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available data and information related to the status of dental services in Iran, such as reports 

and results related to important country studies, including household income cost, studies on 

the use of these services, and... in a comprehensive manner, The system of dental services in 

Iran has been presented and the weaknesses and strengths of this system have been 

investigated. 

The results of this report indicate that health policymakers should provide solutions to reduce 

inequality in the use of dental services. The role of health insurance is very important for 

reducing inequality. Medical insurance must increase the coverage of dental care. Need to 

reform the insurance systems to encourage a preventive approach to providing oral health 

services. Resetting oral and dental care services is necessary. The need for further research 

on the development of standards for the promotion of general dentistry quality in the Islamic 

Republic of Iran with regard to the level of global standards and appropriate adaptation to the 

health conditions and policies of the country, with maximum participation and the acceptance 

of its implementation, seems to be felt. Considering the availability of evidence-based 

methods and better practices for dental caries and the prevention of periodontal diseases, it is 

expected that all individuals, especially the priority target groups in Iran, will have the most 

benefit for years to come. 

It is hoped that with the continuation of efforts in this area and in order to respect the 

principle of autonomy and the right to the patient’s choice as well as to achieve general 

policy of the system in this area Facilitating the access of all people in the country to safe, 

effective, logical and wise dental care 
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و قبل  1395در سال پزشکی درآمد خانوار در بخش خدمات دندان –پیوست: پرسشنامۀ هزینه 
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