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Objective(s): Given the economic and social burden of oral diseases and the inadequate coverage of dental services in many 

countries, comparing oral health systems across different nations-particularly in member states of the Organization for 

Economic Co-operation and Development (OECD)-is essential for identifying and implementing effective policies and 

programs. This study aims to examine and compare oral health systems in 35 OECD member countries and Iran. 

Methods: This comparative study analyzed key oral health indicators, including life expectancy, the DMFT index at age 12, 

the prevalence of untreated caries in permanent and primary teeth, per capita dental expenditures, the number of dentists per  

10,000 people, and dental care financing methods. Data were collected and analyzed from reliable international sources and 

official reports from various countries for the period 2018 to 2024. 

Results: The DMFT index was highest in the United States (6.3) and lowest in Denmark (0.38), while this index was reported 

as 1.84 in Iran. The highest prevalence of untreated dental caries in permanent teeth was observed in Chile, and in primary 

teeth in Hungary; in Iran, these prevalences were reported as 33.6% and 46.7%, respectively. Per capita dental expenditure was 

highest in Switzerland and lowest in Turkey; it was estimated as 1.42 USD in Iran. The highest density of dentists per 10,000 

population was observed in Sweden, whereas the lowest was reported in Turkey; this indicator was 4.27 per 10,000 population 

in Iran. In Iran, the financing of dental services is provided through public health insurance, private insurance, and 

supplementary insurance schemes. 

Conclusion: Reforming the dental care financing system and expanding insurance coverage play a crucial role in reducing 

inequalities and improving access to dental services. Moreover, focusing on preventive measures, increasing public awareness, 

and enhancing oral health infrastructure can be effective strategies for reducing treatment costs and improving public health. In 

the future, implementing sustainable policies and making strategic investments in oral health—while leveraging successful 

global experiences-can contribute to enhanced quality of life and better overall health outcomes. 
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 یو توسعه اقتصاد یعضو سازمان همکار یبا کشورها رانیا قینظام ارائه خدمات سلامت دهان و دندان: تطب یها شاخص
 

  1یریپ ی، زهرا اسد2یدریح رهی، من1انیپو یجعفر میابراه
  
 انریتهران، تهران، ا یو اقتصاد سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک یگذار استیس ت،یری. گروه مد1

   رانیتهران، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده دندانپزشک ،ی. گروه سلامت دهان و دندان اجتماع2
 

 13/8/1403 تاریخ دریافت:

 17/10/1404تاریخ پذیرش: 

 [1405 اردیبهشت 8 -]نشر الکترونیك پیش از انتشار

 1405؛ 25(3:) 335 -348نشریه پایش: 
 

 چکیده

هـای   های دهان و دندان و کمبود پوشش مناسب خدمات دندانپزشکی در بسیاری از کشـورها، مقایسـه نمـام    اجتماعی بیماری با توجه به بار اقتصادی ومقدمه: 

هـا و   سـازی سیاسـت   (، برای شناسایی و پیـاده OECDویژه کشورهای عضو سازمان همکاری و توسعه اقتصادی ) سلامت دهان و دندان در کشورهای مختلف، به

 و ایران انجام شده است. OECDکشور عضو  35های سلامت دهان و دندان در  وری بوده است. مطالعه حاضر با هدف بررسی و مقایسه نمامهای مؤثر ضر برنامه

سـال، شـیو     12در گـروه سـنی    DMFTهای کلیدی سلامت دهان و دندان شامل امید به زندگی، شاخص  این مطالعه تطبیقی، شاخصمواد و روش کار: 

هـای تـیمین مـالی     نفـر، و روش  000/10های دائمی و شیری، هزینه سرانه دندانپزشکی، تعـداد دندانپزشـکان بـه ازای هـر      نشده در دندان پوسیدگی درمان

 تـا  2018های رسمی کشورهای مختلـف، در بـازه زمـانی     المللی و گزارش های موردنیاز از منابع معتبر بین دندانپزشکی را مورد بررسی قرار داده است. داده

 .آوری و تحلیل شده است ، جمع2024

. شـد  گـزارش  84/1 رانی ـا در شـاخص  نی ـا و داشـت  را( 38/0) مقـدار  نیکمتـر  دانمارک در و( 6/3) نیشتریب متحده الاتیا در DMFT شاخص: ها یافته

 بی ـترت بـه  رانیا در ریمقاد نیا که یحال رد شد، مشاهده مجارستان در یریش یها دندان و یلیش در یدائم یها دندان نشده درمان یدگیپوس و یش نیشتریب

. شـد  گـزارش  کـا یآمر دلار 1/42 رانی ـا در و داد نشـان  را زانی ـم نیکمتـر  هیترک در و نیشتریب سیسوئ در یدندانپزشک سرانه نهیهز. بود ٪7/46 و 6/33٪

 خـدمات  یمـال  نیتـیم . شـد  گـزارش  نفر 27/4 رانیا در خصشا نیا و بود هیترک در نیکمتر و سوئد در نفر 000/10 هر یازا به دندانپزشك تعداد نیشتریب

 .شود یم انجام یلیتکم یها مهیب و یخصوص یها مهیب ،یعموم سلامت مهیب قیطر از رانیا در یدندانپزشک

ی به خـدمات دارد.  ها و بهبود دسترس ای خدمات دندانپزشکی، نقش مهمی در کاهش نابرابری اصلاح نمام تیمین مالی و گسترش پوشش بیمهگیری:  نتیجه

توانـد راهکـار مـؤثری بـرای کـاهش       های بهداشت دهان و دندان، مـی  علاوه بر این، تمرکز بر اقدامات پیشگیرانه، افزایش آگاهی عمومی و توسعه زیرساخت

حوزه بهداشت دهان و دندان، همراه بـا  گذاری هوشمندانه در  های پایدار و سرمایه های درمانی و ارتقای سلامت جامعه باشد. در آینده، اجرای سیاست هزینه

 تواند به بهبود کیفیت زندگی و ارتقای سلامت عمومی منجر شود. استفاده از تجربیات موفق جهانی، می
 ه تطبیقیع، ایران، مطالOECDسلامت دهان و دندان، کشورهای ها:  کلیدواژه

 

 IR.TUMS.SPH.REC.14010289کداخلاق: 

 
 
 دانشگاه علوم پزشکی تهران، دانشکده بهداشت، گروه مدیریت، سیاستگذاری و اقتصاد سلامت، تهران :پاسخگو نویسنده   

E-mail: zahra74asadi@gmail.com 
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  رانهمكا و ابراهیم جعفری پویان                                                                                                                  ...      شاخص های نمام ارایه خدمات

 1405  تیرـ  خرداد، سومشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

 مقدمه

ناپـذیر از سـلامت    عنـوان بخشـی جـدایی    سلامت دهان و دندان، بـه 

عمــومی، حقــی اساســی بــرای هــر فــرد و از مســائل مهــم ســلامت 

شـود. بـا وهـور سـبك زنـدگی       یاجتماعی در هر کشور محسوب م ـ

[. بـر  1پیش برجسته شده است ] از  مدرن، اهمیت این موضو  بیش

، سلامت دهـان و دنـدان ابعـاد     سازمان سلامت جهاناساس تعریف 

نفس، رفـاه و توانـایی اجتمـاعی را در     اجتماعی مانند اعتمادبه-روانی

ننـد  سـازد تـا عملکردهـای اساسـی ما     گیرد و افراد را قادر مـی  برمی

کــردن را بهبــود بخشــند و ازنمــر     خــوردن، تــنفس و صــحبت  

[. با افـزایش  2تری داشته باشند] شناختی نیز وضعیت مطلوب زیبایی

ویـژه در   هـای دهـان و دنـدان در سراسـر جهـان، بـه       شیو  بیماری

کشــورهای بــا درآمــد پــایین و متوســو، ایــن موضــو  بــه یکــی از  

[. ایــن 3] هــای مهــم ســلامت عمــومی تبــدیل شــده اســت چــالش

ها سالانه میلیاردها نفر را تحت تیثیر قرار داده و موجب درد،  بیماری

ناراحتی، کاهش توانایی جویدن و اختلال در گفتار یا زیبـایی چهـره   

هـای دهـان و دنـدان     هـا، بیمـاری   [. بـر اسـاس گـزارش   4شوند] می

شـده   بیمـاری شـناخته   300تـرین بیمـاری در میـان بـیش از      شایع

میلیـارد نفـر در    3.5، حـدود  201۹ای که در سـال   ونهگ هستند؛ به

 [.  2اند] ها مبتلا بوده سراسر جهان به این بیماری

شود، بلکـه   ها تنها به سطح فردی محدود نمی پیامدهای این بیماری

وری نیـروی کـار نیـز تـیثیر منفـی دارد و       بر کیفیت زندگی و بهـره 

های سـلامت   ها و نمام توجهی را بر خانواده های اقتصادی قابل هزینه

ــد] تحمیــل مــی ــدان معمــولا   5کن ــان و دن [. خــدمات ســلامت ده

های بـالایی دارنـد، زیـرا بیشـتر ایـن خـدمات توسـو بخـش          هزینه

ها تحت پوشش  شوند و تنها بخش محدودی از آن خصوصی ارائه می

طـور   ، بـه 2016گیـرد. در سـال    ای قرار می های دولتی یا بیمه برنامه

های پزشکی خانوارها در کشـورهای عضـو    جم هزینهپن میانگین، یك

( مربـــوه بـــه OECDســازمان همکـــاری و توســـعه اقتصـــادی ) 

هـای دهـان و    رو، بیماری های دهان و دندان بوده است. ازاین مراقبت

هـای مسـتقیم )ماننـد     توجهی را به شکل هزینـه  دندان بار مالی قابل

وری( بـه همـراه    های درمان( و غیرمستقیم )مانند کاهش بهره هزینه

نامـه   اهمیت سلامت دهان و دندان پـس از تصـویب قطـع    [.6دارند]

بـه او  خـود رسـید. در ایـن      2021در سال  سازمان سلامت جهان

نامه، از کشورهای عضو خواسته شد که ارائه خـدمات بهداشـت    قطع

عنـوان بخشـی از بسـته خـدمات ضـروری بـرای        دهان و دندان را به

انی سلامت تقویت کنند. همچنین، کشورها دستیابی به پوشش همگ

ای از اقدامات نمیـر ادغـام بهداشـت دهـان و      ملزم به اتخاذ مجموعه

های ملی سلامت، تقویت راهبردهای پیشـگیری و   دندان در سیاست

هـای دهـان و دنـدان     های پایش و ارزیابی بار بیماری توسعه سیستم

مت، خـدمات  هـای سـلا   کـه در بسـیاری از نمـام    [. درحالی7شدند]

های دهان و دنـدان در   دندانپزشکی برای پیشگیری و درمان بیماری

شـود، امـا ایـن     دسترس است و میلیاردها دلار برای آن هزینـه مـی  

ــه ــدمات ب ــرار     خ ــه ق ــار جامع ــه اقش ــترس هم ــل در دس ــور کام ط

اند که استفاده از این خـدمات   [. مطالعات نشان داده8-11گیرد] نمی

مـل اجتمـاعی، اقتصـادی، قـومی و سـطح      شدت تحـت تـیثیر عوا   به

های بـالا، یکـی از    طورکلی، هزینه [. به11-13تحصیلات قرار دارد. ]

عوامل اصلی محدودکننده دسترسـی بـه خـدمات دندانپزشـکی بـه      

ای ایـن   طـور فزاینـده   های سلامت به رود و بسیاری از نمام شمار می

 [.  15,14کنند. ] های خدمتی خود مستثنی می خدمات را از بسته

در اروپا، میزان پوشش عمومی خدمات دندانپزشکی بـرای جمعیـت   

مثال، در اسپانیا تنها هزینه کشیدن  عنوان بزرگسال متفاوت است. به

کـه در سـوئد همـه انـوا       گیرد، درحالی دندان تحت پوشش قرار می

ای هستند و یك نمام حمایتی ویژه برای افراد بـالای   ها یارانه درمان

هـای بـالای خـدمات دندانپزشـکی را      ود دارد که هزینهسال وج 65

های قانونی،  [. در دانمارک نیز سیاست16دهد] برای آنان پوشش می

بر ادغام پیشگیری و ارتقای سلامت در بسته خـدمات دندانپزشـکی   

توانند از خدمات دندانپزشکی  سال می 18تیکید دارند و کودکان زیر 

 [.  17مند شوند ] رایگان با محوریت پیشگیری بهره

هایی در پوشش خـدمات سـلامت دهـان و     در سطح جهانی، شباهت

شـود. برخـی    های مختلـف سـلامت مشـاهده مـی     دندان توسو نمام

اند پوشش تقریبا  همگانی را بـرای خـدمات اساسـی     کشورها توانسته

که در برخی دیگر، خدماتی مانند داروهـا   سلامت ارائه دهند، درحالی

دانپزشکی یا تنها تا حدی تحت پوشش قـرار دارنـد   های دن و مراقبت

های آن را شخصـا  پرداخـت    شده و افراد باید هزینه ییا کاملا  مستثن

ویـژه در شـرایو اقتصـادی کنـونی کـه       [. این مسـلله، بـه  18کنند]

های مالی مواجه هستند، اهمیـت زیـادی پیـدا     ها با محدودیت دولت

سلامت را به دنبال کرده است و ممکن است کاهش پوشش خدمات 

توانـد بـه    هـای سـلامت مـی    تحلیل کلان نمام و  داشته باشد. تجزیه

دهـی و ارائـه ایـن خـدمات در کشـورهای       درک بهتر نحوه سـازمان 

 مختلف کمك کند.

با توجه به اهمیت فزاینده سلامت دهان و دندان به عنوان یك جـز   

ی بـا  کلیدی از سلامت عمومی و تیثیر عمیـق آن بـر کیفیـت زنـدگ    
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  كده علوم بهداشتي جهاددانشگاهيپژوهش نشريه   

 1405  تیرـ  خرداد، سومشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

عنـوان یکـی از     توجه به اهمیت روزافزون سلامت دهان و دندان بـه 

های کلیدی سلامت عمـومی و تـیثیر آن بـر کیفیـت زنـدگی،       مؤلفه

های نمام ارائـه خـدمات سـلامت دهـان و      بررسی و مقایسه شاخص

، اهمیت OECDویژه در کشورهای   دندان در کشورهای مختلف، به

هـای   هـا و شـیوه   لیل تطبیقی سیاسـت [. تح1۹کند] ای پیدا می ویژه

تواند به شناسایی نقاه قـوت و ضـعف    ارائه خدمات دندانپزشکی می

 های بهبود را مشخص های سلامت مختلف کمك کرده و زمینه نمام

های اجرایـی را در   تواند بهترین شیوه کند. همچنین، این بررسی می

ویـژه   ، بـه حوزه سلامت دهان و دندان معرفی کند. نتایج این تحقیق

تواند به ارائـه راهکارهـای عملـی و مبتنـی بـر       برای کشور ایران، می

هـای   شواهد برای بهبود کیفیت خدمات دندانپزشکی و کـاهش نـابرابری  

ها و ارزیابی تـیثیر   رو، تحلیل دقیق این شاخص  این موجود کمك کند. از

ــه    سیاســت ــف، ب ــورهای مختل ــدان در کش ــان و دن ــلامت ده ــای س ه

دهد تا اصلاحات مـؤثری را   گیرندگان امکان می ران و تصمیمگذا سیاست

 در نمام سلامت کشور خود اعمال کنند.

 كار  مواد و روش

و ایـران بـود.    OECDکشور عضـو   36مطالعه تطبیقی حاضر شامل 

این کشـورها بـه دلیـل وضـعیت مطلـوب سـلامت دهـان و دنـدان،         

هـای   اخصهای جامع و امکان مقایسـه ش ـ  سهولت دسترسی به داده

مرتبو با سلامت دهان و دندان انتخاب شدند. هدف از این مقایسـه،  

شناسایی راهکارهای مناسب و کاربردی برای بهبود وضعیت سلامت 

 دهان و دندان در ایران بود.

های ارائـه   که امکان مقایسه نمام های کلیدی برای شناسایی شاخص

ای  گسـترده خدمات سلامت دهان و دندان را فـراهم کنـد، بررسـی    

نهایت، براساس  معتبر انجام شد. در ای پایگاه های دادهروی اسناد و 

و نمرات خبرگان حوزه سـلامت   سازمان سلامت جهانهای  شاخص

هـا   های اصلی انتخـاب شـدند. ایـن شـاخص     دهان و دندان، شاخص

سـال   12در گـروه سـنی    DMFTشامل امید به زنـدگی، شـاخص   

هـای   شده و پرشده در دندان ه، کشیدههای پوسید )یعنی تعداد دندان

هـای دائمـی در افـراد     نشـده دنـدان   دائمی(، شیو  پوسیدگی درمان

هـای شـیری در    نشده دنـدان  سال و شیو  پوسیدگی درمان 5بالای 

سال بودند. علاوه بر این، هزینه سرانه دندانپزشـکی،   ۹تا  1کودکان 

نفـر   000/10 کل مخار  دندانپزشکی، تعداد دندانپزشـکان بـه ازای  

هـای تـیمین    جمعیت، تعداد نیروهای حدواسو دندانپزشـکی و روش 

مالی دندانپزشکی )شامل بیمه خصوصی، بیمه دولتـی و پرداخـت از   

 جیب( نیز در این مطالعه مورد بررسی قرار گرفتند.

المللـی شـامل مقـالات علمـی،      های موردنیاز از منابع معتبر بین داده

مراقبـت بهداشـت دهـان و دنـدان      هـای  هـای رسـمی نمـام    گزارش

هـای   (، دادهWHO) سـازمان سـلامت جهـان   های  کشورها، گزارش

OECD    و مطالعات موردی منتشرشده توسو نهادهـای بهداشـتی و

شـده   پژوهشی کشورهای مختلف گردآوری شد. بازه زمـانی بررسـی  

   [.20-32]بود  2024تا  2018های  بین سال

 ها يافته

سـلامت دهـان و دنـدان در کشـورهای     هـای   نتایج بررسی شـاخص 

مختلف در جدول شماره یك ارائه شده است. مقایسه ایـن کشـورها   

نشان داد که بالاترین امیـد بـه زنـدگی در میـان کشـورهای مـورد       

سال و کمترین میزان مربـوه بـه    5/84مطالعه متعلق به استرالیا با 

دار ایالات متحده بـا مق ـ   DMFTسال بود. در شاخص۹/73ایران با 

 .ترین میزان را داشت پایین 38/0بالاترین و دانمارک با مقدار  60/3

هـای دائمـی در افـراد     نشده دنـدان  در زمینه شیو  پوسیدگی درمان

درصد بالاترین نرخ و ایالات متحـده بـا    5/4۹سال، شیلی با  5بالای 

همچنین، در بررسی شیو  . ترین میزان را دارا بود درصد پایین3/24

سـال،   ۹تـا   1های شیری در کودکـان   نشده دندان درمان پوسیدگی

درصـد و کمتـرین مقـدار در     48بیشترین مقـدار در مجارسـتان بـا    

 .درصد مشاهده شد 5/1۹انگلستان با 

هــای بهداشــتی دندانپزشــکی در کشــورهای  هزینــه ســرانه مراقبــت

بـالاترین میـزان در سـوئیس بـا     . توجهی داشت مختلف اختلاف قابل

کل . دلار گزارش شد 10ترین مقدار در ترکیه با  و پایین دلار7/4۹3

های سلامت دهـان و دنـدان )برحسـب میلیـون دلار      مخار  مراقبت

میلیون  508/133آمریکا( نیز بیشترین مقدار را در ایالات متحده با 

 .میلیون دلار نشان داد 112دلار و کمترین مقدار را در لیتوانی با 

ن و درمانگران دندانپزشکی، ایالات متحـده  در بررسی تعداد دستیارا

نفر کمتـرین میـزان را    235نفر بالاترین و کاستاریکا با  50۹/۹54با

نفـر جمعیـت نیـز     000/10تعداد دندانپزشکان بـه ازای هـر    ت.داش

نفـر   4/14نفـر بیشـترین و ترکیـه بـا     732/17نشان داد که سوئد با 

ــود  ــزان را دارا ب ــرین می  ــ روش .کمت ــیمین م ــای ت ــدمات ه الی خ

دندانپزشکی در کشورهای مختلف، متفاوت بود و شامل بیمه دولتی، 

هـای مالیـاتی    بیمه خصوصی، پرداخت مستقیم از جیـب و سیسـتم  

عمومی بود که در کشورهایی مانند استرالیا، ژاپن، سـوئیس و سـایر   

 .شد کشورها اجرا می

 ها نشـان داد کـه ایـران در میـان کشـورهای مـورد       همچنین، یافته

ترین جایگـاه ایـن    و پایین 36بررسی، از نمر امید به زندگی در رتبه 
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قـرار   26، ایـران در رتبـه   DMFT در شـاخص . فهرست قرار داشت

های دائمی،  نشده دندان گرفت. همچنین، در شیو  پوسیدگی درمان

را  30های شیری کودکان، رتبه  و در پوسیدگی دندان 20ایران رتبه 

های بهداشـتی   در زمینه هزینه سرانه مراقبت د. به خود اختصاص دا

و از نمر تعداد دندانپزشکان بـه ازای   31دندانپزشکی، ایران در رتبه 

دهنـده   قرار گرفت کـه نشـان   34نفر جمعیت، در رتبه  000/10هر 

 .کمبود دندانپزشك نسبت به جمعیت کشور بود

 
 

 : شاخص های مورد بررسی در کشورهای مختلف1جدول 

 کشور
د به امی

 زندگی
DMFT 

شیو  پوسیدگی 

درمان نشده دندان 

های دائمی در 

سال  5افراد بالای 

)%( 

شیو  پوسیدگی درمان 

نشده دندان های شیری 

سال  ۹تا  1در کودکان 

)%( 

هزینه سرانه 

مراقبت های 

بهداشتی دندان 

 )دلار آمریکا(

مخار  کل  خدمات 

دهان و دندان  به 

 (USD)میلیون

دستیاران و 

نگران درما

دندانپزشکی 

 )تعداد(

دندانپزشکان 

)به ازای هر 

نفر  10000

 )جمعیت

 روش تامین مالی

 خدمات داندانپزشکی

 2۹3/6 4265 3/7370 3/288 ۹/38 5/2۹ 05/1 5/84 استرالیا

های بیمه دولتی برای  برنامه -

کودکان و بزرگسالان کم 

 درآمد

 بیمه خصوصی دندانپزشکی -

 پرداخت مستقیم از جیب-

 316/8 123831 6/28733 7/277 5/3۹ 8/25 8/0 3/84 ژاپن

 (NHI) بیمه سلامت ملی  -

اکثر ساکنان ژاپن تحت 

پوشش سیستم بیمه سلامت 

ملی یا بیمه سلامت کارکنان 

 هستند.(

 بیمه خصوصی -

 05۹/4 10180 ۹/4218 7/4۹3 4/26 3/40 57/0 0/84 سوئیس
 بیمه خصوصی -

 پرداخت مستقیم از جیب -

 204/5 7۹230 7/7254 ۹/13۹ ۹/45 3/2۹ 8/1 3/83 رهک

خدمات بیمه سلامت ملی  -

(NHIS) 
 بیمه درمان تکمیلی -

 از جیب پرداخت مستقیم -

 733/17 4۹66 8/3375 0/327 6/38 1/36 65/0 83 سوئد

سیستم ملی بیمه -

دندانپزشکی) خدمات 

دندانپزشکی رایگان برای 

 سال 23افراد تا 

 ندانپزشکیبیمه خصوصی د -

 پرداخت مستقیم  از جیب -

 3۹5/8 13400 3/8306 0/178 2/33 0/34 7/0 83 اسپانیا

برخی از بیمه خصوصی)-

دولت های منطقه ای پوشش 

دندانی محدودی را برای 

جمعیت خاصی ارائه می 

 دهند(

 پرداخت مستقیم از جیب -

 608/8 17676 0/1۹123 8/316 1/36 6/2۹ 20/1 ۹/82 ایتالیا

 یمه عمومیب-

 بیمه خصوصی دندانپزشکی -

 بیمه عمومی -

 پرداخت از جیب -

 574/6 27375 1/1282۹ 5/342 ۹/38 1/25 1 7/82 کانادا

 بیمه عمومی-

 بیمه خصوصی -

 مدیکر -

 پرداخت مستقیم از جیب -

 876/8 8700 2/1827 8/201 7/38 1/35 - 6/82 اسرائیل

 Kupatبیمه سلامت ملی )-

Holimبیمه  (: سیستم

درمانی همگانی اسرائیل که 

  Kupat Holimاز طریق 
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  كده علوم بهداشتي جهاددانشگاهيپژوهش نشريه   

 1405  تیرـ  خرداد، سومشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

 کشور
د به امی

 زندگی
DMFT 

شیو  پوسیدگی 

درمان نشده دندان 

های دائمی در 

سال  5افراد بالای 

)%( 

شیو  پوسیدگی درمان 

نشده دندان های شیری 

سال  ۹تا  1در کودکان 

)%( 

هزینه سرانه 

مراقبت های 

بهداشتی دندان 

 )دلار آمریکا(

مخار  کل  خدمات 

دهان و دندان  به 

 (USD)میلیون

دستیاران و 

نگران درما

دندانپزشکی 

 )تعداد(

دندانپزشکان 

)به ازای هر 

نفر  10000

 )جمعیت

 روش تامین مالی

 خدمات داندانپزشکی

)صندوق سلامت( ارائه 

های  شود، برخی از پوشش می

خدمات دندانپزشکی، عمدتا  

سال را  18برای کودکان زیر 

 کند. ارائه می

 بیمه خصوصی دندانپزشکی -

 2۹1/۹ 1071 1/216۹ 405 1/36 1/35 8/0 6/82 نروژ

ات تامین مالی دولتی )مالی-

عمومی، خدمات دندانپزشکی 

به طور کامل برای کودکان و 

سال  18نوجوانان تا سن 

 تحت پوشش قرار می گیرد(

 بیمه درمانی خصوصی -

 اخت از جیب مستقیمدپر -

 4/1۹5 2/2۹ 8/36 ۹1/0 5/82 فرانسه
 

0/12666 
31800 465/6 

 بیمه سلامت اجباری-

بیمه تکمیلی خصوصی  -

 دندانپزشکی

 از جیب ستقیممپرداخت  -

لوکزامبو

 رگ
4/82 8/0 5/32 2/2۹ 4/345 212 332 743/۹ 

 بیمه سلامت اجباری-

 بیمه خصوصی -

 خار  از جیب -

 ۹08/7 331 5/145 5/407 2/2۹ 5/40 40/1 3/82 ایسلند

بیمه سلامت ملی -

دندانپزشکی )طرح ملی بیمه 

سلامت دندان بازپرداخت 

جزئی هزینه درمان دندان را 

سال و  18دکان زیر برای کو

سال یا مسن  67بزرگسالان 

 دهد( ارائه می

 از جیب پرداخت مستقیم  -

 644/6 1437 8/514 104 4/25 6/31 - 8/81 ایرلند

 مالیات عمومی-

 های بیمه اجتماعی صندوق -

 بیمه درمانی خصوصی -

 5/213 6/31 2/2۹ 8/0 7/81 هلند
5/3678 

 
20700 

 

666/5 

 بیمه خصوصی )تکمیلی-

 دندانپزشکی(

 پرداخت مستقیم از جیب -

 332/11 706 5/86۹ 7/84 8/2۹ 5/27 18/1 6/81 پرتغال

خدمات بهداشت -

سیستم مراقبت  (SNS)ملی

های بهداشتی عمومی پرتغال 

 (SNS)  برخی از خدمات

مراقبت از دندان را عمدتا  

برای کودکان و نوجوانان تا 

 سال ارائه می دهد( 18

 دانپزشکیبیمه خصوصی دن -

 751/۹ 7500 7/5۹3 6/107 2/34 7/2۹ 85/0 6/81 فنلاند

بیمه سلامت ملی )مالیات -

 عمومی(

 خار  از جیب -

 332/11 3750 1/2122 2/185 2/30 4/27 8/0 4/81 بلژیك

دولت/ طرح های اجباری -

 )سیستم تامین اجتماعی(

 رداخت مستقیم از جیب -

 مالیات عمومی- 414/7 286 5/121 7/58 5/47 7/34 53/1 3/81 اسلوونی
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 کشور
د به امی

 زندگی
DMFT 

شیو  پوسیدگی 

درمان نشده دندان 

های دائمی در 

سال  5افراد بالای 

)%( 

شیو  پوسیدگی درمان 

نشده دندان های شیری 

سال  ۹تا  1در کودکان 

)%( 

هزینه سرانه 

مراقبت های 

بهداشتی دندان 

 )دلار آمریکا(

مخار  کل  خدمات 

دهان و دندان  به 

 (USD)میلیون

دستیاران و 

نگران درما

دندانپزشکی 

 )تعداد(

دندانپزشکان 

)به ازای هر 

نفر  10000

 )جمعیت

 روش تامین مالی

 خدمات داندانپزشکی

بیمه سلامت اجتماعی  -

 )بیمه سلامت اجباری(

 بیمه درمان تکمیلی -

 002/13 1210 5/826 1/77 2/34 4/37 61/1 1/81 یونان

 صندوق های بیمه اجتماعی-

 بودجه دولتی -

 پرداخت مستقیم از جیب -

کاستار

 یکا
8/80 - 3/30 6/40 8/31 7/161 235 515/7 

 عمومی ات مالی-

 بیمه خصوصی -

 پرداخت مستقیم از جیب -

 153/5 73466 ۹/۹576 2/143 5/1۹ 6/30 5/0 7/80 انگلیس
-NHS 

 پرداخت مستقیم از جیب -

 805/14 43۹0 6/46۹ 6/24 6/46 5/4۹ ۹1/2 7/80 شیلی

سیستم بهداشت عمومی -
(FONASA) 

بیمه درمانی خصوصی  -
(ISAPREs) 

 یبمستقیم از ج   پرداخت -

 533/8 226200 3/30877 2/372 1/2۹ 7/31 44/0 6/80 آلمان

 بیمه درمانی قانونی-

بیمه دندانپزشکی خصوصی  -

 تکمیلی

 پرداخت مستقیم از جیب -

 844/5 10820 7/2115 4/236 1/2۹ ۹/2۹ 40/1 4/7۹ اتریش

 بیمه سلامت اجتماعی-

 بیمه درمانی خصوصی -

 پرداخت مستقیم از جیب -

 263/8 23700 1/705 14 1/33 2/44 51/1 3/7۹ کلمبیا

نمام عمومی تامین -

اجتماعی در 

 (SGSSS)سلامت

 بیمه خصوصی -

 پرداخت مستقیم از جیب -

 515/7 5461 8/843 3/7۹ ۹/47 3/37 14/2 1/7۹ چك

 بیمه سلامت اجباری-

 بیمه خصوصی -

 بیمه درمان تکمیلی -

 147/10 1172 14۹ 113 4/47 6/31 2 ۹/78 استونی
 بیمه سلامت عمومی-

 بیمه خصوصی -

 14/4 5410 ۹/82۹ 10 8/43 6/38 1.62 6/78 ترکیه

بیمه سلامت عمومی -

)سیستم مراقبت های 

 (SGK)بهداشتی عمومی 

 پرداخت مستقیم از جیب -

مجارس

 تان
6/78 32/2 ۹/37 8/47 3/37 ۹/363 2864 746/6 

بیمه سلامت ملی )مالیات -

 عمومی(

 یم از جیبپرداخت مستق -

 118/10 1۹225 4/1702 8/44 46 8/2۹ 35/2 3/78 لهستان
 بیمه سامت عمومی-

 از جیبپرداخت مستقیم  -

جمهور

ی 

 اسلواکی

2/78 38/1 38 48 5/56 2/308 303 088/7 

وجوه عمومی )بیمه سلامت -

 عمومی(

 بیمه خصوصی -

 ۹۹1/5 50۹۹54 8/133505 5/405 6/42 3/24 60/3 2/77 آمریکا

، Medicaidیمه عمومی )ب-

CHIP)) 

 بیمه های خصوصی -

 پرداخت مستقیم از جیب -
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 کشور
د به امی

 زندگی
DMFT 

شیو  پوسیدگی 

درمان نشده دندان 

های دائمی در 

سال  5افراد بالای 

)%( 

شیو  پوسیدگی درمان 

نشده دندان های شیری 

سال  ۹تا  1در کودکان 

)%( 

هزینه سرانه 

مراقبت های 

بهداشتی دندان 

 )دلار آمریکا(

مخار  کل  خدمات 

دهان و دندان  به 

 (USD)میلیون

دستیاران و 

نگران درما

دندانپزشکی 

 )تعداد(

دندانپزشکان 

)به ازای هر 

نفر  10000

 )جمعیت

 روش تامین مالی

 خدمات داندانپزشکی

 17۹/7 ۹76 112 1/58 5/47 3/37 ۹/2 4/75 لیتوانی

بیمه سلامت همگانی -

)درمان های اساسی دندان 

مانند چك آپ، کشیدن و پر 

کردن تا حدی تحت پوشش 

 قرار می گیرد(

 بیمه درمان تکمیلی -

 برداخت مستقیم از جی -

 275/4 4743 1/3507 1/42 7/46 6/33 84/1 ۹/73 ایران

 بیمه سلامت عمومی-

بیمه خدمات درمانی  -

 خصوصی

 بیمه درمان تکمیلی -

 22۹/7 7۹52 6/1867 7/321 3/20 6/24 38/0 2/81 دانمارک

 مالیات عمومی-

 بیمه خصوصی -

 پرداخت مستقیم از جیب -

 


 گيري بحث و نتيجه

عنوان یکی از معیارهای مهـم بـرای    ان امروزه بهسلامت دهان و دند

های سـلامت کشـورها    ارزیابی سطح سلامت عمومی و عملکرد نمام

شـود. آگـاهی از وضـعیت سـلامت دهـان و دنـدان در        شناخته مـی 

هـا از طریـق رویکـرد     گیـری از تجـارب آن   کشورهای مختلف و بهره

تقـای سـطح   هـا و ار  گـذاری  تواند به بهبـود سیاسـت   کاوی، می بهینه

. بر همین اساس، مطالعـه  [33]سلامت دندان در کشورها کمك کند

های کلیدی سـلامت دهـان و دنـدان، بـه      حاضر با شناسایی شاخص

 پرداخته است. OECDمقایسه وضعیت ایران با کشورهای 

ترین معیارهـا بـرای سـنجش سـلامت دهـان و دنـدان،        یکی از مهم

سال است.  12ه سنی های دائمی در گرو در دندان DMFTشاخص 

ها نشان داد که بالاترین مقدار این شـاخص در ایـالات متحـده     یافته

( گــزارش شــده 38/0تــرین مقــدار در دانمــارک ) ( و پــایین60/30)

نیـز   OECDشده در میـان کشـورهای    های انجام . بررسی[34]است

هـای قـانونی کـه ارائـه خـدمات       نشان داده است که وجود سیاسـت 

کنند، بـه کـاهش    دندان برای کودکان را الزامی میبهداشت دهان و 

ها حـاکی   های پژوهش . یافته[21]منجر شده است DMFTشاخص 

از آن است که در کشورهایی مانند ژاپن، بریتانیا و ایالات متحده که 

آپ دنـدانی( و   خدمات رایگان ارزیابی سلامت دهان و دنـدان )چـك  

د، میـزان پوسـیدگی   شـو  های جامع سلامت عمومی اجـرا مـی   برنامه

دهـد کـه وضـعیت     ها نشـان مـی   . این بررسی[35]دندان کمتر است

 های بهداشت عمومی،   سلامت دهان و دندان، تحت تیثیر سیاست

 
دسترسی بـه خـدمات درمـانی، و سـطح آگـاهی جامعـه قـرار دارد.        

هـای جـامع و پیشـگیرانه را در اولویـت قـرار       کشورهایی کـه برنامـه  

کـاهش میـزان پوسـیدگی دنـدان و بهبـود سـطح       اند، موفق به  داده

   .اند سلامت دهان و دندان شده

، تفـاوت معنـادار   DMFTشاخص  ریتوجه در تفس از نکات قابل یکی

سـلامت دهـان و    یهـا  داده یروزرسـان  و بـه  شیکشورها در نمام پـا 

، OECD یو اعضا افتهی توسعه یاز کشورها یاریدندان است. در بس

ــه DMFTشــاخص  ــ ب ــا یا نمم و دورهصــورت م و  شــود یمــ شیپ

و  هـا  اسـت یس یابی ـاصـلاح و ارز  ،یطراح ـ یروز آن مبنا به یها داده

اسـت   یدر حـال  نی. اردیگ یسلامت دهان و دندان قرار م یها برنامه

بـوده و پـس از آن    201۹آمار موجود مربوه بـه سـال    ران،یکه در ا

منتشـر نشـده    DMFTدر خصوص شـاخص   یا روزشده به یداده مل

 یابی ـارز رات،یی ـرونـد تغ  شیروز، امکـان پـا   بـه  یها است. نبود داده

بـر شـواهد را بـا چـالش      یمبتن ـ یریگ میمداخلات و تصم یاثربخش

 ای رهدفمندیغ یها استیمنجر به تداوم س تواند یو م سازد یمواجه م

کـه   دهـد  ینشان م شرفتهیپ یاثر شود. در مقابل، تجربه کشورها کم

در اتخـاذ   یدی ـروز، نقش کل و به قیدق یها مستمر به داده یدسترس

 یهـا  منابع و بهبود شـاخص  نهیهب صیتخص رانه،یشگیپ یها استیس

 .  کند یم فایسلامت دهان و دندان ا

ها در کشـورهای مـورد مطالعـه،     نشده دندان شیو  پوسیدگی درمان

های بالاتری  توجهی را نشان داد. برخی کشورها، نرخ های قابل تفاوت

توانـد   نشده را گزارش کردند که این تفـاوت مـی   گی درماناز پوسید
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 1405  تیرـ  خرداد، سومشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

هـای بهداشـت دهـان و دنـدان، سـطح       ناشی از تفـاوت در سیاسـت  

اقتصادی کشورها -دسترسی به خدمات پیشگیری و شرایو اجتماعی

، قانونی تصـویب شـد   1۹72مثال، در دانمارک از سال  عنوان باشد. به

هـای دندانپزشـکی و    ها را مووف به تیسـیس کلینیـك   که شهرداری

. [34. 36]ارائه خدمات پیشگیرانه رایگـان بـه کودکـان کـرده اسـت     

خـدمات جـامع    Medicaidهمچنین، در ایـالات متحـده، برنامـه    

سـازمان سـلامت   . [36]دهد دندانپزشکی را برای کودکان پوشش می

المللی خود، بر تمرکـز بـر سـلامت دهـان و      نیز در اهداف بین جهان

های دنـدانی در   سال برای کاهش بار بیماری 12تا  6دندان کودکان 

. بنابراین شواهد حـاکی  [3. 37. 38]های سنی تیکید دارد تمام گروه

از آن است که کشورهایی که با تمرکز بر پیشگیری خدمات سلامت 

دهان و دندان را تحت پوشش قرار داده و خصوصـا بـه سـمت ارائـه     

مشکلات پوسیدگی دندانی اند. با  خدمات برای کودکان حرکت کرده

 کمتری مواجه هستند. 

های دندانپزشکی و تیمین مالی خدمات سلامت دهان و دندان  هزینه

ها نشـان   یکی دیگر از معیارهای مهم در مقایسه کشورها بود. بررسی

داد که ایـالات متحـده و سـوئیس بـالاترین هزینـه سـرانه را بـرای        

ایـالات متحـده، سـالانه     کـه در  طوری خدمات دندانپزشکی دارند، به

دلار به ازای هـر نفـر صـرف ایـن      7/4۹3دلار و در سوئیس  5/405

دلار( و  10شـود. در مقابـل، کشـورهایی ماننـد ترکیـه )      خدمات می

هــای بســیار کمتــری را بــه ایــن بخــش   دلار( هزینــه 1/42ایــران )

انــد. همچنــین، ایــالات متحــده بــا مجمــو  مخــار   اختصــاص داده

گـذاری را در ایـن حـوزه     دلار، بیشترین سـرمایه  میلیون 508/133

 6/46۹کـه کشـورهایی ماننـد شـیلی بـا       انجام داده اسـت، درحـالی  

 اند.   میلیون دلار، کمترین میزان را ثبت کرده

دهـد کـه کشـورهایی بـا      های دندانپزشکی نشان می تفاوت در هزینه

های بـالاتر، ماننـد ایـالات متحـده و سـوئیس، ممکـن اسـت         هزینه

مات سلامت دهان را در اولویت بالاتری قرار داده و بیشتر در این خد

گذاری کنند. از سوی دیگر، کشورهایی ماننـد ترکیـه و    حوزه سرمایه

ایران، به دلیل محدودیت منابع و نیازهای بهداشتی رقـابتی، ممکـن   

هایی در تخصـیص بودجـه بـه خـدمات دندانپزشـکی       است با چالش

هـای   ی  کـه بـه پـیش بینـی رونـد هزینـه      مواجه باشند. در مطالعات

پراخته است، نتـایج نشـان داد    OECDsدندانپزشکی در کشورهای 

های دنـدان مربـوه بـه     بیشترین هزینه سرانه مراقبت 2040تا سال 

کشور آلمان و ایالات متحـده و کمتـرین هزینـه مربـوه بـه کشـور       

کی . در یك مطالعه دیگر نیز نتـایج حـا  [40,3۹] مکزیك خواهد بود

از آن اســت کــه  کانــادا و ایــالات متحــده بیشــترین هزینــه ســرانه 

های دهان و دندان را در میان کشورها دارند. افزایش اتکا بـه   مراقبت

منابع خصوصی برای تیمین مالی ایـن خـدمات ممکـن اسـت رشـد      

دهنـدگان   های مربوطه را تشدید کند. علاوه بر این، تعداد ارائه هزینه

هـای دندانپزشـکی    و همچنـین تعـداد مشـاوره   خدمات دندانپزشکی 

 OECDهـای دندانپزشـکی در کشـورهای     سالانه بـا میـزان هزینـه   

دهنـد میـزان    . بنابراین همانطور که شواهد نشان می[41]مرتبو بود

های دندانپزشکی در کشورها تحـت تـاثیر عوامـل مختلفـی از      هزینه

نـدگان  جمله ارائه خدمات تخصصـی دندانپزشـکی، تعـداد ارائـه کن    

 خدمات وضعیت اقتصادی و رشد جمعیت است. 

هـای   نابرابری در دسترسی به دندانپزشـکان میـان کشـورها، چـالش    

توجهی را در توزیع و حفظ نیروی کار دندانپزشکی ایجاد کـرده   قابل

اســت. کشــورهایی کــه تــراکم دندانپزشــکان بــالاتری بــه ازای هــر  

های آموزشی منسجم،  نفر دارند، مانند سوئد، احتمالا  برنامه000/10

شرایو کاری مطلوب و راهبردهای مؤثر برای حفظ نیروی انسانی را 

اند. در مقابـل، کشـورهایی بـا تـراکم کمتـر دندانپزشـك،        اجرا کرده

هـای   ازجمله ایران و ترکیه، با مشکلاتی همچـون ضـعف زیرسـاخت   

ــع نامناســب متخصصــان  آموزشــی، مهــاجرت دندانپزشــکان و توزی

انـد. در برخـی کشـورها، ازجملـه      های بهداشتی مواجه بـوده  مراقبت

هـایی در مـورد کمبـود     کانادا، انگلسـتان و ایـالات متحـده، نگرانـی    

ویـژه در منـاطق محـروم و     دندانپزشکان و متخصصان این حوزه، بـه 

 . نتایج یك مطالعـه در کشـور  [42. 43]دورافتاده، گزارش شده است

دهنده خـدمات و تعـداد    ( نشان داد که توزیع مراکز ارائه2017پرو )

پرسنل دندانپزشکی، از عوامل تیثیرگذار بر نابرابری در دسترسی بـه  

ها در کشـور   . همچنین، بررسی[44]خدمات دندانپزشکی بوده است 

برزیل حاکی از آن است که بـاوجود افـزایش عرضـه دندانپزشـکان،     

ا از نمر جغرافیایی، مانع از بهبود دسترسی بـه  ه توزیع نامتناسب آن

. شواهد مربـوه  [45]های سلامت دهان و دندان شده است.  مراقبت

ــداد     ــزایش چشــمگیر تع ــاوجود اف ــه ب ــز نشــان داد ک ــران نی ــه ای ب

هـا در   های اخیر، توزیع آن دندانپزشکان عمومی و متخصص در سال

نســبت منــاطق مختلــف کشــور متــوازن نبــوده اســت. در نتیجــه،  

هــای مختلــف،  نفــر در اســتان 100،000دندانپزشــك بــه ازای هــر 

. بررسی مجمو  شواهد [46]توجهی را نشان داده است  اختلاف قابل

حاکی از آن است که علاوه بر کمبود دندانپزشك، توزیـع نامتناسـب   

هـای اساسـی در    ها در کشورها، همراه با موانـع مـالی، از چـالش    آن

 رود. ه خدمات دندانپزشکی به شمار میکاهش دسترسی عادلانه ب
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های تیمین مالی خدمات دندانپزشـکی در کشـورهای مختلـف،     روش

توجهی را نشان داده است. برخـی کشـورها از بیمـه     های قابل تفاوت

کـه   اند، درحـالی  خصوصی، بیمه دولتی یا ترکیبی از هر دو بهره برده

رداخـت مسـتقیم   های درمان عمدتا  از طریق پ در برخی دیگر، هزینه

از جیب افراد تیمین شده است. ایـالات متحـده یکـی از کشـورهایی     

های شخصـی بـرای    های خصوصی و پرداخت است که بیشتر بر بیمه

خدمات دندانپزشکی متکی بوده است. در مقابل، کشورهای اروپـایی  

های بیمـه سـلامت اجبـاری را     مانند آلمان، فرانسه و ایتالیا، سیستم

اند. ایـن   اند، ایجاد کرده ن و دندان را نیز پوشش دادهکه خدمات دها

های از جیب تکمیـل   های خصوصی و پرداخت ها معمولا  با بیمه بیمه

اند. کانادا و اسپانیا، ترکیبی از بیمه دولتـی و خصوصـی را ارائـه     شده

که سوئیس بیشتر بر بیمه خصوصی دندانپزشـکی و   اند، درحالی کرده

تیکید داشته است. از سوی دیگر، سـوئد و   پرداخت مستقیم از جیب

انـد   های ملی خدمات بهداشتی درمانی را توسعه داده انگلستان، نمام

 که خدمات دندانپزشکی را نیز تحت پوشش قرار داده است.

های تیمین مـالی خـدمات دندانپزشـکی،     های موجود در روش فاوتت

داشتی، میزان های به های تیمین مالی مراقبت دهنده تنو  نمام نشان

هـای بهداشـتی در هـر کشـور بـوده اسـت.        پوشش بیمـه و اولویـت  

هـای خصوصـی    کشورهایی مانند ایالات متحده، که بیشتر بـر بیمـه  

های بیشتری را به عهده افراد قـرار داده   متکی هستند، معمولا  هزینه

اند. در مقابـل،   های خصوصی را ارائه کرده ای از بیمه و طیف گسترده

های بیمه سلامت اجباری، ماننـد آلمـان و    که از سیستم کشورهایی

اند، معمولا  از طریق ترکیبی از بیمـه دولتـی و    فرانسه، استفاده کرده

 انـد  خصوصی، پوشش جامعی برای خدمات دندانپزشکی فراهم کرده

. در اسپانیا و سوئیس، مدل تیمین مالی مراقبت از سلامت [33. 35]

سازی شده و خدمات دندانپزشکی تـا   یدهان و دندان، عمدتا  خصوص

های درمانی اجباری مستثنی شده اسـت. در ایـن    حد زیادی از بیمه

کشورها، خدمات دندانپزشکی اغلب توسو پزشکان خصوصـی ارائـه   

طور مستقیم توسو بیماران پرداخـت شـده    های آن به شده و هزینه

عمـومی   دهندگان خدمات بهداشـت  حال، در اسپانیا، ارائه است. بااین

برخی از اقدامات پیشگیرانه را برای کودکان ارائـه داده و دولـت نیـز    

سـاله در نمـر گرفتـه     15تـا   6ای را برای کودکان  های اولیه پوشش

شـده در کشـورهای مختلـف نشـان داده      . مطالعات انجـام [21]است

است که در بیشـتر کشـورها، خـدمات دندانپزشـکی بـیش از سـایر       

هـای   خصوصی ارائه شده و سهم پرداخـت  صورت خدمات سلامت، به

مستقیم از جیب افراد در این بخش، بسیار بالا بوده است. نتایج یك 

در کشورهای اروپایی انجام شـده، نشـان    2020پژوهش که در سال 

داد که اکثر کشورها حداقل سطحی از خدمات اولیـه دندانپزشـکی،   

را ارائــه هـای اورژانســی و خــدمات ویـژه کودکــان    ازجملـه مراقبــت 

حال، میزان پوشش این خـدمات در کشـورها متفـاوت     اند. بااین کرده

هـای خـدماتی جـامع متغیـر      بوده و از پوشش بسیار محدود تا بسته

 .[47]بوده است

شده در چین نشان داده اسـت کـه عـلاوه بـر سـطح       مطالعات انجام 

ر کننده د عنوان یك عامل تعیین ای نیز به درآمد خانوار، پوشش بیمه

. [48]تعداد مراجعـات دندانپزشـکی سـالمندان نقـش داشـته اسـت      

گرفتـه در اروپـا نشـان داده اسـت کـه       همچنین، تحقیقـات صـورت  

اقتصادی در استفاده از خدمات دندانپزشـکی  -های اجتماعی نابرابری

مراتب  اند، به در کشورهایی که فاقد پوشش عمومی این خدمات بوده

جـاتی از پوشـش عمـومی را ارائـه     بیشتر از کشورهایی بـوده کـه در  

های مراقبـت از سـلامت دهـان و     رسد نمام . به نمر می[4۹]اند کرده

انـد، میـزان    تـر متکـی بـوده    ای گسـترده  دندان که بر پوشـش بیمـه  

انـد.   نابرابری کمتـری را در دسترسـی بـه ایـن خـدمات نشـان داده      

 ای برای خدمات دندانپزشکی ضروری بنابراین، گسترش پوشش بیمه

-های دولتی ای مانند مشارکت ها باید راهکارهای نوآورانه است. دولت

های بیمه سلامت اجتماعی را برای توسعه پوشـش   خصوصی و طرح

های مستقیم از جیـب   ای خدمات دندانپزشکی، کاهش پرداخت بیمه

بیماران و افزایش دسترسی عادلانه به خدمات دندانپزشـکی در نمـر   

ــد.  درمــانگران دندا  ــدمات اولیــه    بگیرن ــك و دســتیاران، خ نپزش

هـا و   های دهان و دندان را برای پیشگیری و درمـان بیمـاری   مراقبت

ــه  ــق برنام ــتلالات را طب ــا و روش اخ ــو   ه ــه توس ــی ک ــای مراقبت ه

دندانپزشك یـا سـایر متخصصـان بهداشـت دهـان و دنـدان تعیـین        

دهند. دسته دسـتیاران و درمـانگران دندانپزشـکی     شود، ارائه می می

ز شامل بهداشـت کـار دهـان و دنـدان و پرسـتاران دندانپزشـکی       نی

. ایالات متحده، آلمان و ژاپن با داشتن تعداد زیـادی از  [50]شود می

نیروهای درمانگر دندانپزشك، دستیاران و نیروهای بهداشت دهان و 

دندان، قادر به ارائـه خـدمات گسـترده و تخصصـی بـه میـزان بـالا        

پزشکی به عنوان یکـی از   درمانگران دندانهستند. تعداد دستیاران و 

ــه خــدمات   شــاخص ــابی کیفیــت و دسترســی ب هــای مهــم در ارزی

پزشکی در کشورهای مختلف، تیثیرات قابل توجهی بر سلامت  دندان

دهان و دنـدان دارد. درمـانگران دندانپزشـکی، اعضـای نیـروی کـار       

کشـور جهـان هسـتند کـه      50بهداشت دهان و دنـدان در بـیش از   

هـای مربـوه بـه ارتقـای سـلامت در       ولا   هرماه با سـایر برنامـه  معم
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  رانهمكا و ابراهیم جعفری پویان                                                                                                                  ...      شاخص های نمام ارایه خدمات

 1405  تیرـ  خرداد، سومشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

مدارس با بودجه عمومی، از سلامت دهان و دندان کودکان مراقبـت  

بنابراین وجـود ایـن نـو  نیروهـا نـه تنهـا نمایـانگر        . ] 51[کنند می

ورفیت ارائه خدمات است، بلکه به صـورت غیرمسـتقیم بـه عوامـل     

ومی و کــاهش مشــکلات  دیگــری ماننــد بهبــود بهداشــت عمـ ـ   

ی انجام شده در کشـور   پزشکی نیز مرتبو است. نتایج مطالعه دندان

آمریکــا نشــان داد، اضــافه شــدن درمــانگران دندانپزشــکی بــه تــیم 

هـای   هـای سـلامت دهـان و دنـدان، دسترسـی بـه مراقبـت        مراقبت

بهداشتی دهان و دندان با کیفیـت را بـرای جمعیـت هـای محـروم      

.  در مطالعات دیگر انجام شـده کشـور آمریکـا    [52]افزایش می دهد

ــانگران و      ــتیاران درم ــوزش دس ــود، آم ــاکی از آن ب ــایج ح ــز نت نی

ایـن   راهبـرد آنهـا از   های کم  و بکارگیری  دندانپزشکی با تعداد سال

کشور برای رفع کمبود نیروی انسانی دندانپزشك در مناطق محـروم   

ه  بهبود دسترسـی شـده   و ارئه خدمات ایمن، با کیفیت بالا، منجر ب

دهد اسـتفاده از ایـن نیروهـا تـا      است. همچنین گزارش ها نشان می

. [53-55]حدودی سبب کاهش هزینه های دندانپزشکی شده اسـت 

 22در اتحادیه اروپا نیز  آمـوزش بهداشـت کـار دهـان و دنـدان در      

از سـال   کشور به طور قانونی شناخته شده اسـت. در ایـن کشـورها    

های لیسانس مربوه به دندانپزشکی افزایش یافته  دوره ، تعداد2003

های مربوه به دستیاران و درمانگران دندانپزشـکی نیـز    است و دروه

دهـد   . بنابراین همانطور که شواهد نشان مـی [56]در حال اجرا است

کشورهایی که با تعداد کمتری  نیروی دندانپزشك و همچنین سـایر  

ت دهان و دندان مواجه هسـتند،  نیروهای حد واسو مربوه به سلام

پزشکی روبـرو   تری در ارائه خدمات دندان های بزرگ معمولا  با چالش

پزشکان نسبت  هستند. ایران و ترکیه با تعداد نسبتا  کمتری از دندان

هـای طـولانی    به جمعیت خود، ممکن است با مشکلاتی نمیـر صـف  

ری در تــر خـدمات، و نــابراب  بـرای دریافـت خــدمات، کیفیـت پـایین    

هـا   های دهان و دندان مواجه شوند. این چـالش  دسترسی به مراقبت

تـر منجـر    توانند به بروز مشکلات بهداشتی دندان در سطح وسیع می

شوند و فشار بیشتری بـه سیسـتم سـلامت وارد کننـد.  اسـتفاده از      

ــه  ــکی ب ــانگران دندانپزش ــود    درم ــا کمب ــه ب ــژه در کشــورهایی ک وی

حـل مـؤثری بـرای بهبـود      توانـد راه  مـی دندانپزشك مواجه هستند، 

ویـژه   کیفیت و دسترسی به خدمات دندانپزشکی باشد. این نیروها به

توانند به ارائه خدمات پیشگیرانه  برخوردار می در مناطق محروم و کم

 ها را کاهش دهند. و درمانی با کیفیت کمك کرده و هزینه

هـان و  های نمـام ارائـه خـدمات سـلامت د     مطالعه تطبیقی شاخص

دندان در کشورهای مختلف با چندین محدودیت همـراه اسـت کـه    

باید در تفسیر نتایج مورد توجه قرار گیرد. اولین محدودیت به تنـو   

آوری  های جمع شود؛ چرا که روش ای مربوه می و کیفیت منابع داده

توانـد   گیری در کشورهای مختلـف مـی   ها و استانداردهای اندازه داده

هـا را تحـت    این موضو  ممکن اسـت دقـت مقایسـه    متفاوت باشد و

ها در تعریـف و محاسـبه    تیثیر قرار دهد. دومین محدودیت به تفاوت

توانـد   گردد کـه مـی   های کلیدی سلامت دهان و دندان برمی شاخص

تحلیل را پیچیده کرده و نتایج را تحت تیثیر قـرار دهـد. همچنـین،    

پزشـکی در کشـورهای   های متنو  تیمین مالی و بیمـه دندان  سیاست

مختلف ممکن است بر نحـوه ارائـه خـدمات و نتـایج مطالعـه تـیثیر       

نتایج این مطالعه نشـان داد کـه وضـعیت سـلامت دهـان و       .بگذارد

های بهداشتی، شیوه  دندان در کشورهای مختلف تحت تیثیر سیاست

گـذاری و   ای، سطح سـرمایه  تیمین مالی خدمات، میزان پوشش بیمه

نیروی انسـانی دندانپزشـکی قـرار دارد. کشـورهای      ورفیت و توزیع

، که سلامت دهان و دندان را در OECD ویژه اعضای یافته، به توسعه

چارچوب نمام سلامت عمومی ادغام کرده و بر اقـدامات پیشـگیرانه،   

ای خـدمات   ها و گسترش پوشـش بیمـه   گذاری در زیرساخت سرمایه

های سلامت دهـان   د شاخصان اند، توانسته دندانپزشکی تمرکز داشته

طور معناداری بهبـود   و دندان و عدالت در دسترسی به خدمات را به

ای ناکافی و اتکای بـالا   در مقابل، کشورهایی با پوشش بیمه .بخشند

به پرداخـت مسـتقیم از جیـب افـراد، از جملـه ایـران و ترکیـه، بـا         

سـتفاده  هایی نمیر شیو  بالاتر پوسیدگی دندان، نابرابری در ا چالش

ــاهش    ــکان و ک ــع نامناســب دندانپزش ــا توزی ــود ی از خــدمات، کمب

ها نشان داد که  برخوردار مواجه هستند. یافته های کم دسترسی گروه

منــدی از خــدمات ســلامت دهــان و دنــدان  در ایــن کشــورها، بهــره

شدت تحت تیثیر وضعیت اقتصادی و اجتماعی افراد قرار دارد. بـر   به

تیمین مالی خدمات دندانپزشـکی، گسـترش   این اساس، اصلاح نمام 

های اولیه و پیشگیرانه و کـاهش   ویژه برای مراقبت ای به پوشش بیمه

توانـد نقـش کلیـدی در کـاهش      هـای مسـتقیم، مـی    سهم پرداخـت 

 .ها و افزایش دسترسی عادلانه به خدمات ایفا کند نابرابری

بـر  دهـد کـه تمرکـز     علاوه بر این، تجربه کشورهای موفق نشان می

ویـژه در   اقدامات پیشگیرانه، آمـوزش بهداشـت دهـان و دنـدان، بـه     

کودکــان، و ایجــاد انگیــزه بــرای فعالیــت دندانپزشــکان در منــاطق  

محــروم، از راهکارهــای مــؤثر بــرای ارتقــای ســلامت دهــان جامعــه 

شود. همچنین بهبود توزیع جغرافیـایی دندانپزشـکان و    محسوب می

توانـد   و دستیاران دندانپزشکی مـی  گیری هدفمند از درمانگران بهره

ورفیت نمام ارائه خدمات را افزایش داده و کارایی آن را ارتقا دهـد.  
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  كده علوم بهداشتي جهاددانشگاهيپژوهش نشريه   

 1405  تیرـ  خرداد، سومشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

اند، علاوه بر  های پیشگیرانه جامعی را اجرا کرده کشورهایی که برنامه

هـای   بهبود پیامدهای سلامت، موفق به کاهش بار اقتصادی و هزینه

 .اند بلندمدت درمانی شده

گذاران حوزه سـلامت   شرایو ایران، ضروری است سیاستبا توجه به 

با اتخاذ رویکردی مبتنی بر شواهد و متناسب با شـرایو اقتصـادی و   

ای خـدمات   اجتماعی کشور، اقداماتی نمیر گسـترش پوشـش بیمـه   

گذاری در  دندانپزشکی، افزایش دسترسی عادلانه به خدمات، سرمایه

درمـانی را در اولویـت   هـای   آموزش و پیشگیری و توسعه زیرساخت

گیـری از تجربیـات موفـق جهـانی در ایـن زمینـه        قرار دهنـد. بهـره  

تواند به ارتقای پایـدار سـلامت دهـان و دنـدان، بهبـود سـلامت        می

 .عمومی و افزایش کیفیت زندگی جامعه منجر شود

های مورد استفاده برای مطالعه حاضـر از وب   داده ملاحمات اخلاقی:

و ســایر وب ســایت هــای جهــانی  جهــانســازمان ســلامت ســایت 

استخرا  شده است که به صـورت رایگـان در دسـترس عمـوم قـرار      

 دارند.  

 سهم نويسندگان

 مطالعه و نمارت کلی و ایده طرح ابراهیم جعفری پویان:

 ها جستجوی مطالعات و استخرا  داده منیره حیدری:

 های مقاله  تحلیل داده و نگارش بخش زهر اسدی پیری:

 و قدردانیتشکر 

نویسندگان با نهایت قـدردانی از تمـامی افـرادی کـه در انجـام ایـن       

 کنند. پژوهش همراهی و حمایت کردند، سپاسگزاری می
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