
مقدمه و کلیات
اصلی ترین و بنیادی ترین مفهوم 
زمینه ســاز علم اقتصاد، این حقیقت 
است که در عین نامحدود بودن نیازها 
و تمایلات بشر، منابع محدود است. 
پــس ضرورت دارد کــه از چگونگی 
استفاده ی منابع برای حصول نتایج 

بهتر، اطمینان  حاصل شود.
دولت باید به ســه دلیل اصلی، به ایفای نقش در بخش 

سلامت بپردازد: 
بســیاری از خدمات ســلامت، مصداق کالاهای عمومی 
هستند. به این معنی که استفاده یک نفر از این خدمات، از 

فراهمی و موجودی آن برای شخص دیگری کم نمی کند. 
کمبود اطلاعاتی که مشــتریان یــا بیماران بالاخص در 

مقایسه با ارائه کنندگان دارند.
 تضمیــن فراهمــی همگانی خدمات پایه ســلامت، به 
دلیل تاثیر مســتقیم بر وضعیت سلامت و کاهش فقر، نقش 
مهم دیگری اســت که دولت باید به عهده گیرد، زیرا ممکن 
اســت بازارهای خصوصی نتوانند به تنهایی امکان دسترسی 

جمعیت های کم درآمد را به مراقبت سلامت فراهم آورند.
 دولــت می تواند از طریق ارائه ی مســتقیم مراقبت یا 
اعطای یارانه مراقبت به این گروه، به ایفای نقش خود بپردازد. 
براساس بند 12 اصل 3 قانون جمهوری اسلامی ایران، تأمین 
ســلامت جسمی، روانی، معنوی و اجتماعی هر فرد برعهده 
ی دولــت بوده و دولت موظف اســت بــرای نیل به اهداف 
مذکور همه امکانات را به کار گیرد. در ســند چشم انداز 20 
ســاله جمهوری اسلامی ایران نیز جامعه ایرانی را جامعه ای 
برخوردار از ســلامت، رفاه و امنیت غذایی، تأمین اجتماعی 

فرصت های برابر و توزیع مناسب درآمد معرفی می نماید.
 از ســال 1374 پس از ادغام خدمات بهداشت دهان و 
دندان در نظام شــبکه بهداشت و درمان، انتظار می رفت که 
وضعیت بهداشــت دهان دندان جامعه بهبود یابد. از سویی، 
طرح تحول ســلامت از ســال 1392توسط دولت یازدهم با 
اهداف اصلی تدارک بیمه سلامت برای همه ایرانیان، بهبود 
دسترسی نواحی حاشیه شهری به خدمات سلامت و افزایش 
ســواد ســلامتی مردم راه اندازی گردید. این موضوع نشان 
دهنده اهمیت ســلامت مردم در اسناد بالادستی جمهوری 

اسلامی است. 
این در حالی اســت که بررســی پیمایش های کشوری 
سلامت دهان و دندان در سال های 1384، 1391،  1395، 
فقط دربخش پوســیدگی دندان این شاخص ها، حکایت از 
گسترش این بیماری در بین مردم ایران دارد. براساس شاخص 
های جهانی، با افزایش سن، تعداد دندان های پوسیده مردم 

ایران بیش تر می شود. 
در بخش خصوصی نیز خدمات دندان پزشــکی به شکل 

* با انتخاباتی دیگر در خردادماه 1400، نه تنها از نظر 
همه کارشناســان، بلکه از نظر همه مردم،  ساختار اجرایی 
کشور رویکرد متفاوت اجتماعی و سیاسی کشور را در دهه 
پنجم ظهور جمهوری اسلامی ایران تجربه می کند. لذا در 
این راستا عامه مردم به سه دلیل مهم انتظارات متفاوتی را 

از تیم جدید مدیریتی کشور دارند:
 یک - برنامه ریزی جدی برای ریشــه کنی کرونا، دو 
- )شاید مهم ترین( رفع مضایق اقتصادی که به تناسب نه 
تنها قشــر ضعیف و متوسط، بلکه گریبان گیر قشر سرمایه 
گذار و کارآفرین نیز شده است،  سه -  اعمال مدیریت قوی 
برای کنترل قیمت فزاینده اجناس )خوراک، مسکن، و...(.

بهرحال 4 شــهریور ماه 1400، بــا رای اعتماد مجلس 
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تامین سلامت دهان و دندان 
عزم ملی می طلبد!

کنترل بیمــاری های دهان و 
دندان به خصوص پوسیدگی های 
دندان در بســیاری از کشورهای 
جهان یــک فرایند موفق بوده و 
سلامت دهان به ویژه درگروه های 
آسیب پذیر به خوبی سامان یافته 
است. این دســت آورد ناشی از 
برنامه ریزی متکی بر قانون مندی، 
سازمان دهی و آمایش سرزمینی 
است. توسعه هدف مند اقتصادی 
و توســعه اجتماعی فراگیر از مهم ترین عوامل موثر بر 
حوزه سلامت دهان در نظام سلامت می باشد. در چنین 
شــرایطی، تدوین و طراحی پروژه های جامع که بخش 
های گوناگون درون ســازمانی و مرتبط با نظام سلامت 
در آن نقــش موظف دارند، باید در جهت تأمین اهداف 

کلان سلامت دهان مردم مدیریت شوند.
تاکنون سیاست گذاران نظام سلامت غالباً به مقوله 
ســلامت دهان و دندان به صورت یک موضوع حاشیه 
ای نگاه کرده اند و بسیاری از پروژه هایی که طراحی و 
اجرا نموده اند، اغلب پر هزینه و درمان محور بوده اند. 
بنابراین فرایند علمی بهداشت، پیش گیری و راهکارهای 
آن رها شده است. واقعیت این است برخی از کارگزاران 
دولتی نظام ســلامت در حوزه مدیریتی خود، به علت 
اعمال تفکرات انحصارطلبانه و خودمحوری مسبب دل 
سردی، کناره گیری و حذف بســیاری از کارشناسان 
و صاحب نظران در این حوزه اجرایی شــده اند. علاوه 
بر این شــاکله فکری و تخصصی و حتی تجربه مدیران 
تصمیم گیرنده، در زمینه سلامت دهان و دندان اغلب 

جامعه نگر و سلامت محور نبوده است. 
این مجموعه، عامل تعیین کننده در کاهش و نقصان 
در سطح سلامت دهان مردم بوده است. علاوه بر این، 
عدم بهره گیری از کارشناســان متخصص و توان مند 
که در چارچوب ضرورت های ســلامت دهان مردم که 
نه تنها در کشور بلکه در جهان نیز حضور موثر داشته 
اند، بســیار تاسف آور اســت. در چنین شرایطی در 
فرایند برنامه ریزی و تصمیم گیری حتی نیروهای عالم 
و با تجربه به مشــارکت فکری دعوت نشده اند. هنوز 
سلامت دهان در کشــورمان از یک برنامه راهبردی و 
مبتنی شواهدکارشناسی شده بی بهره بوده، ولذا دارای 
کارنامه موفقی  نیست. اقدامات و آمارهای پایشی خود 

وزارت بهداشت مؤید این واقعیت است.
با احساس  ایران  انجمن دندان پزشــکان عمومی 
مســئولیت و وظیفه حرفه ای و علمی خود در "حوزه 
مهم ســلامت دهان" اقدام به برگزاری اولین همایش 
کم نظیر ســلامت دهان با مباحث علمی نوین و ملی 
نمود. این همایش با دعوت از خبرگان علمی و همچنین 
خبرگان اجرایی حوزه دهان کشور در تیرماه 1397 با 
محدودیت های بسیار تدارک دیده شد.  باید گله مند 
بود که علیرغم سطح علمی بالای علمی، این همایش از 
امتیاز آموزش مداوم محروم بود. این نشست علمی به 
منظور طرح افق های علمی سلامت دهان در نظام اجرایی 
کشور و منحصراً به قصد یاری رساندن به سلامت دهان 
مردم عزیز کشــورمان در سال 1397 برگزار گردید تا 
بدین طریق در این عرصه اجتماعی و انســان دوستانه 

کار و وظیفه خود را به سرانجام برساند.  
سیاست زدگی در گزینش مدیران و برخورد حذفی با 
نخبگان سلامت و مدیران مجرب به ارکان نظام سلامت 
دهان اعم از حوزه درمان، بهداشت، آموزش و دانشگاه 

از تببین وضعیت موجود 
تا بازگشت دندان پزشکی

 به مردم

دکتر شاهرخ قیصری

سیاست گذاری در امور دندان پزشکی و سلامت دهان و دندان؛

ادامه در صفحه 2

ادامه در صفحه 4

سلامت  دهان، مقوله  مغفول  نظام  سلامت

دکترعبدالحمیدظفرمند

دکترعبدالحمیدظفرمند:

ضرورت رویکرد
سلامت محور

در حوزه دندان پزشکی

دکتر سید جلال پورهاشمی:

وضعیت سلامت دهان و 
دندان کودکان ایرانی

دکتر ناهید عسکری زاده:

پیام سردبیر 

دکتر باقر شهنی زاده

پرداخت بر اساس عملکرد )Fee for Service( و عاری از نظم و 
نظارت  ارائه می گردد. تجاری شدن خدمات دندان پزشکی و 
سلامت دهان و دندان در ایران، به چنان سطحی رسیده است 
که در گذشته هرگز چنین نبوده است. متاسفانه امروز خدمات 
غیر ضروری دندان پزشــکی، تحت عنوان دندان پزشــکی 
زیبایی، توســط انبوهی از ارائه کنندگان مســتقل مختلف، 
به طور عمده در شــهرها عرضه شده و بخش قابل اعتنایی 
از کار دندان پزشــکی را در ایران تشکیل داده است. تجاری 
شــدن دندان پزشکی، به بخش های دولتی نیز تسری یافته 
اســت. ارائه خدمات دندان پزشکی در بسیاری از واحدهای 
دولتی و حتی مراکز خیریه به طور غیررســمی  سوداگرانه 
شــده اســت. زیرا نظام های پرداخت و جبران هزینه در آن 
ها، به تلافی کمبود مســتمر منابع در بخش دولتی و فقدان 
بیمه دندان پزشــکی، هزینه ها را به دوش مصرف کنندگان 
انتقال داده اند. همچنین در بخش دولتی، برنامه هایی نظیر 
واگذاری واحدهای دندان پزشکی دولتی به بخش خصوصی 
و راه اندازی نوبت عصر )خارج از وقت اداری( واحدهای دندان 

پزشکی دولتی با شکست مواجه شده است. 
شــرایط به نحوی اســت که اگر کســی نتواند از عهده 
پرداخت های مالی دندانپزشــکی برآید، از درمان توســط 
دندانپزشــک کنار گذاشته شده و ممکن است افراد متمکن 
هم، به نیازهایشان در این حوزه دست نیابند. بیماران، اغلب 
خدمتی را دریافت می کنند که به آن نیاز ندارند و در ازای 

آنها مبالغ فراوان نیز می پردازند. 
1- ناکارآمد بودن سیاست گذاری در سلامت دهان 

و دندان
مجریــان اصلاحات بخش ســلامت دهان و دندان، قبل 
از ورود به چرخه ی سیاســت گذاری، باید به تشخیص علل 
ضعــف عملکردهایــی بپردازند که منجر به شــرایط نگران 
کننده فعلی گردیده است. برای انجام این مهم، ضرورت یک 
 )Diagnostic Journey( مطالعه ی گذشته نگر و سفرتشخیصی

انکارناپذیر است.
در ســال های اخیر، جنبش عظیمی به سمت اقدامات 
مبتنی بر شــواهد صورت گرفته اســت و تصمیم گیری ها 
باید به دنبال بررســی و مطالعه دقیق متون علمی مرتبط با 

موضوع، صورت گیرد.
تعیین  بدون  گذاران،  و سیاست  مدیران  بنابراین 
مشکلات عملکردی و تحلیل دقیق درخصوص تاثیر 
مداخله مد نظرشــان در ارتقاء و بهبود سیستم، باید 

از دادن طرح ها و برنامه های جدید اجتناب ورزند.
بی شک مســاله محدودیت منابع برای همه ی مجریان 
اصلاحات وجــود دارد، مقابله با تعداد زیادی از مشــکلات 
عملکردی به صورت مســتقل و منفک از هم، تقاضا و فشار 

بسیار بیش تری را بر این منابع محدود، وارد می کند.

شــورای اسلامی ســکان داری نظام پر مشغله و پرمسئله 
سلامت، با جلب نظر 214 نفر از ساکنین بهارستان، پزشک 
فعال و دانشمند و استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، 
آقای دکتر عین اللهی به عنوان پانزدهمین ســاکن خیابان 

سیمای ایران انتخاب شد. 
طبق روال متعارف که وزرای پیشــنهادی برنامه خود را 
به مجلس اعلام می کنند. ایشان نیز در 114 صفحه برنامه 
خود را تشریح کرده اند. ما بخاطر دغدغه های متعدد حوزه 
خودمان آن هم در شرایط حساس مخاطرات جدی سلامت، 
تحلیل و بررسی برنامه سایر وزرای را به کارشناسان مرتبط 
واگذار کنیم. ولی آن چه که در ســیمای برنامه ارائه شده 

گفتگوی »خبرگزاری مهر«
 با دانشیار دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی؛ 

ویژه نامه سلامت دهان و دندان

یک دهه مسکوت ماندن 
طرح جامع سلامت دهان و 

دندان
 بیمه خدمات دندانپزشکی 

چگونه رها شد!
مشــاور وزیر در امور سلامت دهان 
وزارت بهداشــت دولــت دهم، در 
ارتباط با طرح جامع ســلامت دهان 
و دنــدان و مهجور مانــدن جایگاه 
ســلامت دهان و دنــدان در نظام 
داد. ارائــه  توضیحاتی   ســلامت، 
وضعیت  مهر،  خبرگزاری  گزارش  به 
روز  ایرانی ها  دندان  و  دهان  سلامت 
به روز بدتر می شود و این مسئله نشأت گرفته از هزینه های 
سنگین دندانپزشکی است که البته ریشه در عدم مشارکت 
بیمه های پایه در حمایت از هزینه های دندانپزشــکی دارد. 
به طوری که گفته می شــود بیش از 90 درصد هزینه های 
دندانپزشــکی از جیب مردم پرداخت می شود و 10 درصد 
باقی مانده هم سهم بیمه های پایه و تکمیلی است که به نظر 

می رسد خیلی قابل قبول نیست.
صفحه 8

صفحه 3

پوسیدگی دندانی یک بیماری عفونی 
قابــل انتقال اســت و فاکتورهای 
دارند.  دخالت  آن  بروز  در  مختلفی 
میکروب ها به عنوان فاکتور اصلی در 
ایجاد پوسیدگی نقش موثر دارند و با 
کنترل پلاک میکروبی این بیماری تا 
حدود زیادی قابل پیش گیری است. 
اگر آموزش بهداشت دهان و دندان 
و پیش گیری از پوســیدگی در جامعه به صورت عملی در 
سطح خانه های بهداشت، مهدکودک ها، مدارس، معلمین 
و... به صورت دوره ای انجام پذیرد، قطعاً می تواند در کاهش 
پوسیدگی و افزایش شاخص بهداشت دهان و دندان کودکان 

در سطح کلان موثر واقع شود.

با توجه به سهم بسیار اندک دولت در  
ارائه خدمات درمانی دندان پزشکی  
درمانی  خدمات  بالای  هزینه های  و 
در بخش خصوصی از یک سو و عدم 
برای  مردم  اکثریــت  مالی  توانایی 
پرداخت این هزینه ها برای پاســخ 
افزون مردم، تنها  نیاز روز  به  گویی 
یک راه باقی می ماند و آن پیش گیری 
با رویکرد سلامت محور در وزارت بهداشت و بسیج عمومی 

برای ارتقاء سلامت دهان است. 

صفحه 3
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دکتر عبدالحمید ظفرمند
 متخصص دندانپزشکی کودکان
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برای ســلامت مردم در چهار سال آینده تصویر شده است، 
به نظر میرسد حتی نیم نگاهی هم به مقوله سلامت دهان 

نشده است !    
حوزه ســلامت دهــان در برگیرنده 9 حلقــه اجرایی 
تاثیرگذار در کشــورمان است. این اجزاء شامل : 1-  بخش 
آموزش، 2- بخش پژوهش، 3- بخش بهداشــت، 4- بخش 
درمــان، 5-  بخش غذا و دارو، 6 - بخش مواد و تجهیزات، 
7-  ســازمان های مردم نهاد، 8-  تشــکل های حرفه ای، 
و 9-  وســایل ارتباط جمعی می باشــد. همــه اقدامات و 
تصمیمات اجرایی این بخش ها باید منجر به ارتقاء سلامت 

دهان مردم کشور شود. 
لــذا وقتی صحبت از "ارتقاء ســلامت دهان مردم" می 
شود، منظور توجه به همه بخش های فوق است. این توضیح 
ضروری اســت که در مناطق جغرافیایی مختلف کشورمان 
مولفه های فوق، وزن یکسان نسبت به یکدیگر ندارند.  برای 
مثال حتی استان های مختلف کشور نیاز متفاوتی به خدمات 

درمانی دارند، و همینطور سایر بخشهای سلامت دهان. 
در مجلد ارائه شــده توسط وزیر محترم، فقط در بند 6 
صفحه 35 آن صرفاً به برنامه بســیار کلی و مبهم "تجمیع 
خدمات سلامت دهان و دندان در شهرها" اشاره شده است 
! و در هیچ جای دیگری مطلبی در ارتباط با سلامت دهان 
یا حتــی یکی از بخش های آن در این برنامه 114 صفحه 

ای مشاهده نمی شود. 
بیمه ســلامت دهان که در بســته خدمات بیمه پایه 
گنجانده شــده، دقیقاً 8 سال از تاریخ تصویب آن )مهر ماه 
1392( در 49 امین نشست شورای عالی بیمه سلامت کشور 
می گذرد، آن هم بدون هیچ اقدامی در جهت اجرای آن ! 
لازم بــه ذکر اســت که این خدمت ملــی در ماده 70 
بخش 14 قانون برنامه پنج ســاله ششم توسعه اقتصادی، 
اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایران )1400 - 1396 
( و در اجــرای بندهای  7-1، ماده 9، که توســعه کمی و 
کیفی بیمه های بهداشــتی و درمانــی و بیمه همگانی در 
سیاســت های کلی ســلامت،  ابلاغیه مقام معظم رهبری 
)مصــوب 17/ 01/ 1393( مورد تاکید قرار گرفته اســت. 
همچنیــن نیز بند ب، مــاده 7 قانون هدفمند کردن یارانه 
هــا )مصوب 1388/10/15(  منابع مالی این خدمت آن را 

تامین کرده است. 
وزارت بهداشت در طی 8 سال گذشته، علیرغم افزایش 
شــدت یافتن تحریم های اقتصادی کشورهای غربی علیه 
مردم مان، هیچ اقدام منســجم و کارشناسی شده ای برای 
واردات هدفمند، صادرات قدرتمند، حمایت از تولید داخلی و 
مهم تر از همه مدیریت قیمت مواد و تجهیزات دندان پزشکی 
در داخل کشور ننموده است. این بی برنامگی و بد سیاستی 
ثمره ای جز افزایش هزینه خدمات سلامت دهان برای ملتی 
که صبورانه و مقتدرانه هم زمان دســت به گریبان معضل 

کرونا و عوارض مالی و روحی آن بوده اند، نداشته است. 
از طرف دیگر، ارایه کنندگان خدمات ســلامت دهان به 
ویژه بخش خصوصی را با چالش های متعدد مواجه شدند، 
که ضمن الزام به تحمل هزینه های مرتبط با رعایت شیوه 

ها خسارت وارد کرده است. 
انجمن دندان پزشــکان عمومی ایران برای آن که 
وظیفه حرفه ای خود را در امر سلامت دهان نشان دهد 
از گروهی از صاحب منصبان دندان پزشــکی در حوزه 
ســلامت دهان تقاضا کرد که دیدگاه های خودشان را 
برای راهبردی کردن حوزه سلامت دهان مطرح کنند. 
از مجموعه ا سخنرانی های همایش برگزار شده کتابی 
تدوین شــد تا الگویی بسیار موثر در کشف نکته های 
ناگفته ســلامت دهان و دندان در تاریخ سلامت دهان 

کشور باشد.  
نظام اجرایی سلامت در اولین اقدام مدیرتی باید با 
یک آمایش سرزمینی از گروه های آسیب پذیر ۵-12 
ساله به عنوان اولین گروه و قطعاْ از کسانی که سن آن 
ها بیش تر از 12 ســال است و همین طور میان سالان 
جامعه انجام دهد و آن چه که به عنوان عملکرد مدیران 
ســلامت دهان در طی این سال ها بود در ارتباط با این 
آمار بررسی شود و در چارچوب بازبینی مدیریت دو دهه 

گذشته فرجام  و نافرجام ها نقد شود.
خوب است شبکه بهداشــت درمانی کل کشور در 
یک بازبینی سازمان دهی شده مورد بررسی قرار گیرد 
و بخش های آن از نظر نیروی انســانی و تامین منافع، 
مواد، وســایل و تجهیزات به طور کارشناسانه بررسی 
شــوند تا به عنوان پیش قراول، به داد و نجات آسیب 
دیدگان پرخســارت اجتماعی برسند. بخش خصوصی 
به ویژه مطب  و کلینیک های دندان پزشکی در نتیجه 
عملیاتی کردن طرح بیمه ســلامت دهان به همکاری 
دعوت شــوند تا به خصوص مردمانی که عموماْ به علت 
عدم تمکن مالی به شبکه های درمانی دسترسی ندارند، 
در سطح بندی های مختلف زیر پوشش اقدامات پیش 
گیری قرار گیرند. در واقع عزم ملی و اراده ای راســخ 
می خواهد تا برای دست یابی مرحله ای سلامت دهان 
و دندان هم در محوربندی و هم برنامه ریزی، بتوان شد.

ادامه از صفحه اولادامه از صفحه اول

سلامت  دهان،پیام سردبیر 
مقوله  مغفول  نظام  سلامت

نامه های بهداشتی مقابله با همه گیری بیماری کووید-19  
مجبور به پرداخت قیمت های 10 تا 12 برابری مواد مصرفی 

عادی دندان پزشکی - نه فانتزی و تشریفاتی- شدند.    
البته در فصل دارو و تجهیزات پزشکی طرح پیشنهادی 
وزیر محترم، هیچ اثری از تبیین هدف یا اهداف و سیاست 
گــذاری در حوزه متنوع و متعدد مــواد و تجهیزات دندان 

پزشکی - که حدود 2000 قلم است- دیده نمی شود. 
لــذا دور ازانتظار نخواهد بــود که در 15 صفحه پایانی 
این برنامه، که به آمار و جداول حوزه های مختلف سلامت 
اختصــاص یافته، هیچ آماری یا جدولی از هیچ بخشــی از 
حوزه سلامت دهان مردم در شرایط موجود رؤیت نشود !   
طرح تحول ســلامت با رویکــرد درمانی آن و علیرغم 
مغایرت با سیاست های کلی سلامت مصوب 1393/01/17 
مجمع تشــخیص مصلحت نظام، اجرا شد. این طرح هزینه 
مالی و انسانی زیادی را به کشور تحمیل نمود، و با بازدهی 
کم و حواشــی قابل تامل زیــاد. این طرح اگرچه در بعضی 
بخشــها موفقیت نسبی داشته ولی حتی به اهداف درمانی 

خود نیز نرسیده است. 
طرح پزشک خانواده اگر چه همچنین از موضوع خدمات 
سلامت دهان مردم محروم است، ولی به علت ساختار علمی 
آن به شــرط بازنگری بر اســاس نظرات کارشناسان حوزه 
ســلامت دهان قابل ارتقاء، برای تبییــن و تدوین اهداف 

سلامت دهان کشور می باشد.     
یکی دیگر از مهم ترین چالش های نظام سلامت و کشور 
"تامین غذا ی سالم" برای مردم کشور است. موضوع بسیار 
مغفول مانده در وزارت خانه های جهاد کشــاورزی، صنعت 
معدن تجارت، و بهداشــت که تاثیر بســیار مهمی هم در 
هزینه های نظام اجرایی کشور و هم پرداخت از جیب مردم 
دارد. برای نمونه، طبق گزارشات رسمی کشوری دقت لازم 
در کیفیت و ســلامت میوه های وارداتی نمی شود. مسئله 
ای که علاوه بر تاثیرات متعدد بر ســلامت عمومی، میتواند 
اثرات سوئی نیز بر وضعیت سلامت دهان افراد داشته باشد.   
موضوع "تامین غذا ی ســالم" در بســیاری از اســناد 
بالادستی کشور مکرراً تاکید شده است. از جمله می توان به 
مواردی مثل ماده 7  قانون احکام دائمی برنامه های توسعه 
کشور )مصوب 10/ 11/ 1395 مجلس شورای اسلامی(، ماده 
6  سیاست های کلی جمعیت ) مصوب اردیبهشت 1393(، 
ماده 6،  سیاســت های کلی ســلامت  ) 17/ 01/ 1393(، 
ماده 7   سیاســت های کلــی اقتصاد مقاومتی، ) 29/ 11/ 
1392(  ابلاغیه های مقام معظم رهبری، و بالاخره ماده 4  
ســند چشم انداز بیست ساله ی جمهوری اسلامی ایران در 

افق 1404 )ابلاغیه  13/ 08/ 1382( اشاره نمود.  
بهرحال چالشــهای مقوله ســلامت دهان شامل ابعاد 
متعددی دیگری نیز هســت که بــرای رفع آن قابل بحث 
و بررســی توسط خبرگان نظام سلامت می باشد. لذا برای 
رســیدن به یک جامعه ســالم باید بــا در نظر گرفتن این 
معضلات، پس از کار کارشناســی متقــن، باید برای برون 
رفت از آن مضایق راهکار اجرایی و ملی جامعی در ســطح 

کلان کشور طراحی نمود. 
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سوال این است: چه هنگام لازم است که به سلامت دهان و 
دندان کودکان فکر کنیم و چگونه می خواهیم جامعه خود را به 
صورت عملی به شاخص های قابل قبول سلامت نزدیک کنیم.

به عنوان متخصص دندان پزشــکی کودکان و نوجوانان 
همیشــه ســعی بر آن داشته ام که ســلامت دهان و دندان 
کودکان را در اولویت قرار دهم. همیشه به دانشجویان اهمیت 
آموزش بهداشت دهان و دندان را تاکید کرده ام و به صورت 
تئوری و عملی مفصل توضیح داده ام. اما قطعاً برای رسیدن 
به سلامت عمومی دهان و دندان نیاز به برنامه ریزی و تلاش 

همگانی می باشد.
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و اداره سلامت 
دهــان و دندان، در این راســتا به عنوان متولیان ســلامت، 
برنامه ریزی هایی داشته است که شاید همگان از آن بی اطلاع 
نباشیم. آخرین بررسی جامعه نگر اداره سلامت دهان و دندان 
جهت وضعیت پوســیدگی در کشور و به دنبال آن چاپ آمار 

و ارقام در سال 1391 انجام گرفته است.
آقای دکتر خوشنویسان مدیر گروه سلامت دهان و دندان 
پزشکی اجتماعی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی خاطر 
نشــان کرد: برمبنای نتیجه پیمایش سال 91-90 مشخص 
شد وضعیت بهداشت دهان و دندان کودکان 6-5 ساله بسیار 
نامطلوب است به گونه ای که بیش از 80 درصد این گروه سنی 

به طور متوسط پنج دندان پوسیده دارند.
ایشــان همچنین تاکید کردند: تنها حدود 12 درصد از 
کودکان گروه سنی 6-5 ساله فاقد پوسیدگی دندانی هستند. 
به ایــن معنی که بیش از 88 درصد کــودکان ایرانی دارای 
دندان های پوســیده هستند و این معضل به یک اپیدمی در 

بین کودکان کشور مبدل شده است.
بر اســاس آمار وزارت بهداشت شاخص DMFT در 12 
ســاله ها 2/09 اعلام شد که نشان می دهد به طور متوسط 
هر کودک 12 ســاله ایرانی دارای دو دندان پوســیده است. 
اگرچه در این سن میزان پوسیدگی دندان های دائمی نسبت 
به دندان های شیری به نظر کم تر می آید ولی مشاهده شده 
اســت که با افزایش سن تا 15 سالگی دوباره این شاخص رو 

به افزایش بوده است.
پوســیدگی دندانی یک بیماری عفونی قابل انتقال است 
و فاکتورهــای مختلفی در بروز آن دخالت دارند. میکروب ها 
به عنوان فاکتور اصلی در ایجاد پوســیدگی نقش موثر دارند 
و بــا کنترل پلاک میکروبی این بیماری تا حدود زیادی قابل 
پیش گیری است. اگر آموزش بهداشت دهان و دندان و پیش 
گیری از پوسیدگی در جامعه به صورت عملی در سطح خانه 
های بهداشت، مهدکودک ها، مدارس، معلمین و... به صورت 
دوره ای انجام پذیرد، قطعاً می تواند در کاهش پوســیدگی و 
افزایش شــاخص بهداشــت دهان و دندان کودکان در سطح 

کلان موثر واقع شود.
اگر پایش سلامت دهان و دندان کودکان به صورت دوره 
ای توســط وزارت بهداشت و با همکاری انجمن های عمومی 
و تخصصــی بالاخص انجمن علمی دندان پزشــکی کودکان 
ایــران انجام گیرد با برنامه ریزی در جهت آموزش به جامعه 
کودکان می توان به داشتن جامعه سالم در آینده امید بست.

چگونه است که با دانستن اهمیت بهداشت دهان و دندان و 
تاثیر مستقیم آن بر سلامت عمومی فرد، هنوز در جهت برنامه 
ریزی موفق نبوده ایم!!؟ چرا از سال 1391 تاکنون که حدود 
ده سال است که می گذرد مجدداً پایش کشوری نداشته ایم؟. 
مگر نه این است که پوسیدگی دندانی تقریباً پنج برابر شایع 
تر از آسم بوده و ریسک فاکتورهای آن با بیماری های قلبی و 
عروقی، دیابت و چاقی مشترک است؟. پس چرا برای کاهش 
آن با برنامه ریزی مستمر به سلامت جامعه کمک نمی کنیم؟

ســلامت دهان فراتر از داشــتن دندان های سالم و جزء 
جدایی ناپذیر سلامت عمومی به شمار می آید و از عواملی است 

که معمولاً کیفیت زندگی افراد را تحت تاثیر قرار می دهد.
آقای دکترصمدزاده رئیس اداره سلامت دهان و دندان در 
سال 1397 در کارگاه کشوری کارشناسان مسئول بهداشت 
دهان و دندان اعلام کرد که برنامه کشــوری ارتقای سلامت 
دهان و دندان دانش آمــوزان ابتدایی با اولویت اجرای طرح 
دهان و دندان عاری از پوســیدگی دانش آموزان پایه ششم 
ابتدایی در ســال تحصیلی 98-97 اجرایی می شود. ایشان 
اظهار کردند که شیوع کرونا در کشور سبب توقف در طرح های 
پیش رو شــده اســت و همچنین تاکید داشته اند که بیش از 
80درصد غربال گری دانش آموزی پایه ششــم محقق شده 
است و طبق توافقی که با وزارت آموزش و پرورش داشته اند 
مقرر شده است که ثبت نام دانش آموزان پایه ی هفتم منوط 

وضعیت سلامت دهان و دندان
کودکان ایرانی

دکتر ناهید عسکری زاده
 متخصص دندانپزشکی کودکان

بیوگرافی:
 فارغ التحصیل عمومی از دانشکده دندانپزشکي 

دانشگاه هندوستان سال 70
فارغ التحصیل رشــته دندانپزشکی کودکان از 
دانشکده دندانپزشکي دانشگاه هندوستان سال 

73
 بورد تخصصی سال 1375 شهید بهشتی

رتبه علمی: 
 عضو هیئت علمی دانشــکده دندانپزشــکی 

دانشگاه آزاد اسلامی از سال 1375 تاکنون 
 دانشــیار، مدیــر گروه و عضــو هیئت علمی 

دانشکده دندانپزشکی دانشگاه آزاد اسلامی

ضرورت رویکرد سلامت محور 
در حوزه دندان پزشکی

دکتر سید جلال پورهاشمی
 متخصص دندانپزشکی کودکان

بیوگرافی:
 فارغ التحصیل عمومی از دانشکده دندانپزشکی 

دانشگاه علوم پزشکی تهران سال 1359
 فارغ التحصیل تخصصی از دانشکده دندانپزشکی 

دانشگاه علوم پزشکی تهران سال 1370
 دارنده 32 مقاله انگلیســی و 60 مقاله فارسی و 

7 کتاب دردندانپزشکی 
 برنده جایزه استاد برتر آموزشی در سال 1396

رتبه علمی: 
 رئیس دانشکده دندانپزشکی پردیس بین الملل

 رئیس کالج بین المللی دانشــکده دندانپزشکی 
دانشگاه تهران

 رئیس اسبق دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم 
پزشکی تهران

علی رغم تلاش های صورت گرفته در حوزه پیش گیری 
شاخص های سلامت دندان ها نه تنها بهبود نیافته بلکه در 
بسیاری از موارد سیر نزولی داشته و بدتر نیز شده است. 
مطالعات علمی و تجربیات جهانی نشان می دهد تنها 
با اولویت دادن به پیش گیری از پوسیدگی دندان ها می 
توان در این زمینه موفق شد. گرچه مزایای پیش گیری 
در بیماری ها از جمله بیماری های دهان و دندان بر هیچ 
کس پوشیده نیست. لیکن جهت یادآوری خوب است به 

پاره ای از مزایای پیش گیری اشاره ای داشته باشیم:
1- فراگیری و همگانی بودن 

2- ارزان بودن و صرفه جویی در هزینه ها 
3- عدم نیاز به کادر متخصص و تجهیزات پیشرفته 

4- عدالت محور بودن خدمات پیش گیری
خــوش بختانه در کشــور ما به دلیــل وجود نظام 
شبکه های بهداشتی درمانی و کادر بهداشتی موجود در 
سطح بسیار گسترده  این طرح قابل اجرا است. با توجه 
به سهم بسیار اندک دولت در  ارائه خدمات درمانی 
دندان پزشکی  و هزینه های بالای خدمات درمانی 
در بخش خصوصی از یک سو و عدم توانایی مالی 
اکثریت مردم برای پرداخــت این هزینه ها برای 
پاسخ گویی به نیاز روز افزون مردم، تنها یک راه 
باقی می ماند و آن پیش گیری با رویکرد ســلامت 
محور در وزارت بهداشــت و بسیج عمومی برای 

ارتقاء سلامت دهان است. 
متاسفانه بخش خصوصی که حدود 85 درصد خدمات 
درمانی را به عهده دارد به دلیل وابســتگی به تجهیزات 
و مواد گران قیمت دندان پزشــکی و توزیع جغرافیایی 
بســیار ناعادلانه دندان پزشکان در سراسر کشور به هیچ 
وجه نمی تواند پاســخ گوی نیازهای جامعه به ویژه در 
مناطق محروم و روستایی باشد. بنابراین بخش عظیمی 
از جامعه از خدمات دندان پزشکی به کلی محروم هستند.

متاسفانه امروز خدمات پرهزینه دندان پزشکی صرفاً 
در اختیار چند دهک مرفه جامعه قرار می گیرد و بقیه از 
این خدمات محروم هستند و این از عدالت به دور است. 
خوشبختانه کشور ما به دلیل برخورداری از سیستم 
شبکه های بهداشتی درمانی و دندان پزشکان مستقر در 
سیســتم شبکه، بهورزان، بهداشت کاران و دیگر پرسنل 
بهداشــتی موجــود و همچنین نخبگان و کارشناســان 
برجسته دانشگاهی در حوزه سلامت دهان و دندان قادر 
اســت در صورت تغییر رویکرد وزارت بهداشت به پیش 
گیری و ارتقاء ســلامت دهان ظرف یک دوره 4 ساله به 
پیشرفت های قابل توجهی در ارتقاء سلامت دهان آحاد 

جامعه دست یابد. 
چند راهکار برای ســلامت محوری در حوزه دندان 

پزشکی:
1-  اســتفاده از کارشناســان با تجربــه و بی طرف 

دانشگاهی جهت برنامه ریزی در این زمینه
2- دعوت از انجمن های دندان پزشکی به ویژه انجمن 

های سلامت دهان جهت برنامه ریزی 
3- ورود بیمه ها به حوزه سلامت دهان 

4- همکاری رســانه ها به ویژه رسانه ملی در زمینه 
آموزش و ارتقاء فرهنگ سلامت دهان

5- در اولویت قرار دادن ارائه خدمات پیش گیری به 
کودکان و نوجوانان به ویژه دانش آموزان

6- استفاده از فرهنگیان و مربیان مدارس با همکاری 
آموزش و پرورش

7- اجرای سیاســت ها و مصوبــات در زمینه توزیع 
عادلانه دندان پزشــک و کادر بهداشتی دندان پزشکی 

در سراسر کشور. 
متاسفانه دندان پزشکی در کشور ما متولی ندارد که 
یکی از علل شکســت برنامه های گذشته هم همین امر 
بوده است، بنابراین پیشنهاد می شود کل امور مربوط به 
دندان پزشکی در یک معاونت مستقل در وزارت بهداشت 
یا حداقل در یک ســتاد یا اداره کل مستقل، قرار گیرد 
تا امور دندان پزشــکی اعم از بهداشت و درمان در یک 
تشکیلات متمرکز گردد تا ازپراکنده کاری و موازی کاری 

جلوگیری شود.

به این شــود که دانش آموز گواهی دندان عاری از پوسیدگی 
را اخذ کرده باشد.

ادغام برنامه کشوری دندان پزشک خانواده روستایی 
در برنامه پزشک خانواده روستایی از دیگر برنامه های 
اداره سلامت دهان و دندان در سال 1397 بود. در سال 
1398 خبر از خدمات درمانی رایگان از جمله کشیدن، پر کردن، 
فلورایدتراپی جرم گیری و فیشور سیلانت در قالب بیمه سلامت 
و بیمه های روستایی برای گروه هدف زیر 14 سال در روستاها 

و شهرهای زیر 20هزار نفر انجام شده است. 
آیا تاکنون گزارشی از چگونگی اجرا و نتیجه برنامه های 

فوق به چاپ رسیده است؟!
اما آیا پس از آن این خدمات ادامه داشــته و آیا خواسته 
شــده است که پایش و بررســی وضعیت شاخص پوسیدگی 
در این کودکان پس از انجام درمان های رایگان فوق توســط 

دانشگاهیان و یا محققین دیگر صورت بگیرد؟
این نکته نیز قابل توجه اســت که از زمان شروع اپیدمی 
بیماری کووید در کشور ما، پوسیدگی دندانی در کودکان زیر 
6 ســال افزایش قابل توجهی داشته است اگر چه هنوز آمار و 
ارقام رســمی در دسترس نیست ولی به دلیل عدم مراجعه به 
دندان پزشک به خاطر ترس از ابتلا به بیماری کووید )در همان 
ابتدا در رسانه ها یکی از علل درگیری بیماری کووید را دندان 
پزشــکی ذکرکردند( و همچنین عدم رعایت بهداشت دهان و 
دندان کودکان توســط والدین و استفاده مکرر از تنقلات ) به 
دلیل در خانه ماندن(، پوسیدگی دندانی افزایش پیدا کرده است.

امید اســت با پشت سر گذاشــتن هر چه زودتر اپیدمی 
کووید، وزارت بهداشــت، انجمن ها، دانشگاه ها و... به عنوان 
مسئولان سلامت دهان و دندان جامعه، با همفکری، همکاری و 
همیاری یک دیگر در آموزش و خدمت رسانی به عموم جامعه 

گام های موثر و قابل اجرایی تری بردارند.

گرچه رویکرد سلامت دهان شعار تقریباً همه دولت 
ها در کشور بوده است ولی به دلیل هجوم غول درمان 
به حوزه ســلامت دهان هیچ کدام از دولت ها نتوانسته 
اند آن گونه که باید و شاید در این زمینه کارنامه قابل 

قبولی ارائه دهند. 
گرچه نباید تلاش ها و موفقیت های مســئولان و 
دست اندرکاران حوزه سلامت دهان را نادیده گرفت، ولی 
باید اذعان کرد که هنوز تا رسیدن به شرایط مطلوب راه 
درازی در پیــش داریم. اکنون که در آغاز کار دولت 
جدید و وزیر بهداشت تازه نفس هستیم یادآوری 
این مطالبه همیشگی خبرگان و کارشناسان سلامت 
دهان از وزارت بهداشت مبنی بر ضرورت رویکرد 
سلامت محور در دندان پزشکی به جا ) ضروری( 
می باشدکه از اهمیت ویژه ای برخوردار است. گرچه 
وزیر محترم بهداشــت در همین مدت کوتاه توجه ویژه 
خود را به امر سلامت عمومی نشان داده اند ولی از آنجایی 
که در حال حاضر اولویت اول همه مسئولان کشور به ویژه 
وزارت بهداشت مهار بیماری کرونا و بازگرداندن آرامش به 
جامعه است، انتظار اقدام فوری در زمینه سلامت دهان 

مورد نظر نیست. 
در این جا لازم اســت برای آشنایی با وضع موجود 
ســلامت دهان و دندان به چند شاخص اشاره داشته 
باشــیم. بیش از 200 میلیون دندان پوسیده در دهان 
ایرانیان وجود داردکه روز به روز، در حال افزایش است. 
شــاخص پوســیدگی دندان در کودکان 5 ساله طبق 
اخرین آمار ها حداقل پنج  و 12 ســاله ها 2 /2 و در 
دهان بزرگســالان 35 تا 40 ساله 12 است. مطالعات 
اپیدمیولوژیک نشــان می دهد طی 10 ســال گذشته 
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از تببین وضعیت موجود 
تا بازگشت دندان پزشکی به مردم

دکتر شاهرخ قیصری

بیوگرافی:
 فارغ التحصیل بهداشــتکار دهــان و دندان از 

دانشگاه علوم پزشکی زاهدان سال 1370
 فارغ التحصیل دندانپزشــکی از دانشــگاه علوم 

پزشکی شیراز سال 1380
 اتمام دوره عالی بهداشــت  )MPH( از دانشکده 
بهداشت دانشگاه علوم پزشکي شیراز سال 1384

 فلوشیپ از آکادمی بین المللی دندانپزشکی
 مولف کتاب درآمدی بر دندانپزشکی اجتماعی

 مولــف بخــش پوســیدگی دنــدان از کتاب 
اپیدمیولوژی بیماری های شایع در ایران

رتبه علمی: 
 استاد افتخاری دانشگاه علوم پزشکی شیراز

 رییس گروه ســلامت دهان و دنــدان معاونت 
بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی شیراز 

 مشاور رئیس دانشگاه علوم پزشکي شیراز

نارسایی و ناتوانی در ارائه ی هر گونه تحلیل تشخیصی 
نظام مند، احتمالاً انعکاسی از ایده های اصلاحاتی است که 
طراحی نامناســب و ســنجیدگی اندکی در پشت آن نهفته 
بوده اســت. در حقیقت چون یک برنامه اصلاحات پیچیده 
که برای بهبود عملکرد در چندین بعد طراحی شــده است، 
نیازمند تحلیل بیش تر ) و نه کم تر( نســبت به برنامه های 
اصلاحات ســاده تر و خفیف تر است، لازم است که عواقب 
بالقوه متعارض و ممکن برنامه های پیچیده ی اصلاحات، به 

صورت دقیق و جزئی مورد تحلیل قرارگیرد.
نخستین گام در این مســیر، طبقه بندی گسترده علت 
هااســت. شــکل های 1 تا 6 به صورت درخت تشــخیصی 
)Diagnostic Tree(، شروع عملکرد واپس نگر در طول زنجیره 
ی علیتی و طبقه بندی علل احتمالی وضعیت فعلی سلامت 
دهان و دندان و امور دندان پزشــکی مردم کشــور ایران را 

نشان می دهد.
به نظر می رســد وضعیت فعلی به وجود آمده در حوزه 
سلامت دهان و دندان کشور، پیش از آن که مربوط به کمبود 
منابع باشــد، ناشی از عدم اشراف و آگاهی مدیران به برنامه 

ریزی، سیاست گذاری و پایش عملکرد بوده است. 
در طــول دوره ی بعد از انقلاب اســلامی، هر دو طیف 
سیاسی کشور به طور تقریباً مساوی فرصت مدیریت در حوزه 
دندان پزشکی را به تناوب در کارنامه ی خود ثبت نموده اند 
و شرایط فعلی حاصل عملکرد هر دو طیف است. در حوزه ی 
پزشکی و بهداشت، تعدادی از نخبگان گروه پزشکی، با تسلط 
یافتن به علوم نوین مدیریتی نظیر اقتصاد سلامت، مدیریت 
خدمات بهداشــتی درمانی، اپیدمیولوژی و سیاست گذاری 
در ســلامت، موفق به تغییرات اساسی در حوزه ی بهداشت 
و درمان گردیده اند؛ که متاســفانه حوزه ی دندان پزشکی 
و ســلامت دهان و دندان، به دلیــل جاذبه ی کار در بخش 
خصوصی و تمایل مدیران به انجام کار بالینی، از پیشرفت در 
این علوم نوین بی بهره مانده است. مقصود از پیشرفت، دست 
یابی به سطوح سلامت بالاتر برای آحاد جامعه و دسترسی به 
عدالت در سلامت بوده است و تعداد مقالات PubMed ،ISI  و 

ارجاع به آن ها مد نظر نیست.
متخصصین دندان پزشــکی اجتماعی نیز به دلیل عدم 
تســلط کافی بر سیستم شبکه و نظام مراقبت های اولیه ی 
بهداشتی، نداشتن تجربه کار در عرصه و عدم نفوذ سیاسی هم 
طراز با متخصصان علوم بالینی دندان پزشکی، موفق به ایفای 

نقش مهم در چرخه ی سیاست گذاری سلامت نبوده اند.
در شرایط فعلی، اگر حامیان تغییر در نظام سلامت دهان 
و دندان، خواهان موفقیت در فرآیند اصلاحات هستند، باید با 
آمادگی کامل و مایه گذاشــتن تلاش بسیار از خود، خطرات 
فــردی و حرفــه ای قابل توجهی را نیــز بپذیرند. تغییرات 
تحمیل شده توسط سیاست مداران )مانند توسعه ی بی رویه 
دانشــکده های دندانپزشکی در کشور(، معمولاً دارای هدف 
روشنی برای بهبود نظام سلامت نیست. انجام ))اصلاحات 
بزرگ(( پایدار و اثربخش، به منابع نیروی انســانی کیفی، 
ثبات و تعهد سازمانی نیازمند بوده است و کم تر تحت تاثیر 

مسائل سیاسی قرار می گیرد. 
:)Inverse Care( 2- وارونگی مراقبت

مردم ثروتمند با نیازهای مراقبتی کم تر، معمولاً بیشترین 
مراقبــت را به خود جذب کرده اند، در حالی که افراد با کم 
ترین توان مالی که با بیش ترین مسائل سلامت روبرو هستند، 
از کم ترین مراقبت برخوردارند. منفعت آن چه در سال  های 
گذشــته از منابع عمومی، صرف تربیت دندان پزشــک در 
جمهوری اســلامی ایران شده است به ثروتمندان بیش تر از 

تنگ دستان می رسد.
در کشور ما، مردم از حفاظت اجتماعی در حوزه سلامت 
دهان و دندان و دندان پزشکی محروم هستند و بخش عمده  
هزینه خدمات، به طور مســتقیم توســط مردم و در محل 
دریافت خدمات پرداخت می شود؛ این موضوع احتمال روبرو 

شدن آن ها را با پرداخت های کمرشکن بیش تر می کند. 
3- غفلت از مراقبت های اولیه بهداشتی : 

درمان گرایــی و تخصص گرایی افراطــی ارائه کنندگان 
خدمات دندان پزشــکی، راه را بر نگاه جامع آنان به افراد و 
خانواده های مراجعه کننده، می بندد و به ضرورت پیش گیری 
و تداوم مراقبت وقعــی نمی گذارد. خدمات مربوط به پیش 
گیری به خصوص در ارتباط با قشرهای فقیر و حاشیه نشین، 
غالباً بســیار پراکنده بوده است و منابع بسیار اندکی به آن 

ها اختصاص می یابد. 
4- ناکارآمد بودن قوانین و مقررات مربوط به طرح 

نیروی انسانی:
 در حوزه سلامت دهان و دندان، مدل فعلی، برای ارتقای 
ســلامت دهان و دندان مردم کارایــی ندارد و باید از حالت 
»مدت زمان« بــه ترکیبی از »مدت زمان + خرید خدمت« 

تغییر یابد. 
لازمه برخورد با این مشکلات دست زدن به طیفی وسیعی 
از مداخله ها در برابر عوامل اجتماعی، اقتصادی و قانونی موثر 
بر ســلامت دهان و دندان و سهیم کردن نظام های سلامت 
در برقراری عدالت بیش تر است. این مداخله ها طیفی فراتر 
از حوزه سنتی خدمات سلامت را در بر می گیـرد و به بسیج 
ذینفعان و شرکای خارج از مرزهای نظام سلامت اتکا می یابد. 
نظام دندان پزشکی که حول محور ارزش های نظام مراقبت 
اولیه بهداشتی )PHC( بوده و اساس نظام سلامت کشور بر آن 
استوار است بدون یک برنامه ریزی دقیق، رهبری قدرتمند و 
حمایت نهادهای دست اندر کار سلامت اعم از وزارت بهداشت 
و عوامل مرتبط خارج از حیطه وزارت بهداشت نظیر انجمن 

شیوع بیماري هاي 

دهان و دندان در ایران

C-2-1
C-1

C-2

C-3

رفتار ناسالم پرخطر 

مراقبت سلامت ناکافی 

شرایط نامطلوب  

اقتصادي و اجتماعی 

تغذیه ناسالم 

استفاده از دخانیات 

تروما 

A

B

C

A-1

A-2

A-3

خودمراقبتی ضعیف 

عدم پوشش خدمات  

دندانپزشکی در بیمه 

است گذاران  یناکارایی مدیران و س

در حوزه ي سلامت دهان ودندان 

ضعف در  

انباشت  

سرمایه 

تولیت ضعیف 

C-2-2

) 2شکل (

مراقبت سلامت ناکافی-شیوع بیماري هاي دهان و دندان در ایران 

مراقبت سلامت ناکافی

) 3شکل (

B-2-1

B-2-2

B-2-3

دولتی

خصوصی

ناکارایی فنی 

ناکارایی تخصیصی 

BB-1-1

B-1-2

عدم آگاهی مردم 

گران بودن خدمات دندانپزشکی 

فرایندهاي ضعیف نطام هاي بالینی

B-1

B-2

B-2-4نظارت ناکافی 

مراقبت سلامت ناکافی-شیوع بیماري هاي دهان و دندان در ایران 

)1شکل(

نظام سلامت دهان و  

دندان 

درمان محوري 

تجاري شدن 

چندپارگی 

عدالت افقی و عمودي در دسترسی به 

سلامت دهان و  دندان                

کاهش پرداخت از جیب 

ارائه ي بسته خدمتی براي گروه هاي  

آسیب پذیر جامعه 

روند کنونی 

PHC روند مبتنی بر )1شکل (

سیاست گذاری در امور دندان پزشکی و سلامت دهان و دندان؛
ادامه از صفحه اول

های صنفی بیمه، بهزیســتی و ارگان  های مردم نهاد؛ قوام 
نخواهد یافت. 

مشکلات موجود در حوزه دندان پزشکی و سلامت 
دهان و دندان در جمهوری اسلامی ایران

1- شــیوع بالای پوســیدگی دندان در رده های سنی 
مختلف

2- شیوع بالای بیماری های لثه
3- شیوع بالای بی دندانی و کاهش سن بی دندانی

4- کاهش کیفیت زندگی ناشــی از عوارض  گوارشی _ 
روانی ایجاد شــده در اثر بیمــاری  های دهان و دندان و بی  

دندانی
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علل ایجاد کننده مشکلات دندان پزشکی و سلامت دهان و دندان 
در کشور

1- نا متقارن بودن اطلاعات تخصصی دندان پزشــکی بین مسئولین دندان 
پزشــکی کشور و وزرای محترم بهداشت که غالباً پزشک هستند؛ این موضوع در 
ســنوات گذشته باعث گردیده اســت اطلاعات غیر مبتنی بر شواهد، در اختیار 
وزرای محتــرم قرار گیرد و منجر به تصمیم گیری مبتنی بر سیاســت به جای 

مبتنی بر شواهد شده است.
2- نا کارآمد بودن نظام گزارش دهی دندان پزشکی که باعث می شود وزیر و 
معاونین محترم  وزارت متبوع در جریان اطلاعات صحیح بار بیماری ها و پوشش 
خدمات قرار نگیرند. اصولاً انتقال این گزارش ها، قبل از اتاق معاون محترم وزیر 

متوقف می گردد.
3- انتخاب مدیران دندان پزشکی کشور از بین متخصصان رشته های بالینی 
دندان پزشــکی که معمولاً نســبت به مباحث اپیدمیولوژیک، مدیریتی و اقتصاد 
سلامت که مورد لزوم جدی برای برنامه ریزی کلان می باشد، کم اطلاع هستند.
4- تغییر الگوی تغذیه مردم و استفاده غیر استاندارد از مواد قندی پوسیدگی زا

5- شاغل بودن هم زمان مدیران ارشد دندان پزشکی کشور در بخش خصوصی 
که این موضوع باعث می گردد:

1-5- مدیران ارشد دندان پزشکی کشور نتوانند از استان های مختلف کشور 
بازدید داشــته باشند و نسبت به حل مشــکلات یا انعکاس آن به وزارت متبوع 

اقدام نمایند. 
2-5- حفظ منافع صنفی حرفه ی دندان پزشکی اولویت اول آن ها در مدیریت 
باشد. این افراد ممکن است در مواجهه با اقدامات ناشایست و غیرایمن یا افزودن 
 (Professional  loyalty) ،تعرفه ها و گرفتن زیر میزی به ســبب وفاداری حرفه ای

ساکت بمانند.
6- عدم استفاده از »سند آمایش سرزمینی« و عدم امکان ردیابی بودجه 
ســلامت دهان و دندان و تعیین هزینه _ اثربخشــی آن برای توزیع عادلانه ی 
اعتبارات بر اســاس بار بیماری ها و عدم نظارت بر توزیع اعتبارات در ســطوح 

پایین تر.
7- عدم اســتفاده از ظرفیت علمی و نیروی انســانی انجمن های صنفی در 

آموزش، برنامه ریزی و نظارت به خصوص در بخش خصوصی.
8- عدم دسترسی مردم به خدمات دندان پزشکی به خصوص در روستاها و 

حاشیه شهرها به دلیل: 
1-8- ناکارآمد بودن قانون طرح نیروی انسانی

2-8- توزیع نا عادلانه دندان پزشک در مناطق مختلف کشور
3-8- بلاتکلیف بودن وضعیت نیروی حد واسط و سطح بندی خدمات

4-8- عدم امکان اسکان دندان پزشکان در مراکز بهداشتی درمانی روستایی
5-8-  قابل پرداخت نبودن تعرفه دولتی دندان پزشــکی برای برخی مناطق 

روستایی 
9- عدم نظارت بر بخش خصوصی دندان پزشکی به دلیل:

1-9- کمبود نیروی انسانی ناظر در حوزه ستادی درمان دانشگاه های علوم 
پزشکی کشور

2-9- سیاست گذاری ناکافی توسط دولت مرتبط با نقش بخش خصوصی 
3-9- مشــاوره ناکافی با ذینفعان مرتبط »دندان پزشکان بخش خصوصی و 
انجمن های صنفی« و نبود ساز و کارهای لازم برای هماهنگ سازی بین طرفینی 

که دخیل هستند.
4-9- عدم وجود، ضعف یا نامتناســب بودن نظام قانون گذاری در ارتباط با 

ارائه کنندگان خدمات در بخش خصوصی 
5-9- اثربخش نبــودن پایش عملکرد و ترتیب های اشــتراک اطلاعات که 

مشارکت بخش دولتی _ خصوصی را مستعد ناکارایی و هزینه بالا می سازد. 
10- نامشخص بودن سهم سلامت دهان و دندان مردم )سرانه( در اعتبارات 
وزارت بهداشــت که این موضوع باعث می شود مدیران استانی نتوانند نسبت به 

تدوین  برنامه عملیاتی اقدام نمایند.
11- عدم نظارت مســئولین ارشــد وزارت بهداشــت بــر برنامه های دندان 
پزشکی در استان ها و حتی در صورت انجام، نظارت کم عمق بوده و بدون ارسال 

پس خوراند، پایش هم صورت نمی پذیرد.
12- غالب بودن پژوهش های غیرکاربردی نســبت به تعداد کم پژوهش های 

کاربردی موثر در سلامت جامعه ایرانی  در حوزه دندان پزشکی 
13- آموزش مبتنی بر درمان در دانشکده  های دندان پزشکی در کشور

14- اداره کردن امور بهداشــت دهان و دندان و امور دندان پزشکی 
دانشــگاه های علوم پزشکی توسط افراد با رشته های غیر مرتبط نظیر 

روان شناسی، مامایی، پرستاری و...

برنامه عملیاتی کوتاه مدت برای اصلاح نظام سلامت دهان و دندان 
در امور دندان پزشکی وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

الف( تشکیل شورای راهبردی دندان پزشکی و سلامت دهان و دندان 
- اعضای شورا با حکم وزیر بهداشت تعیین و منصوب می گردند.

- ریاست شورا، بر عهده وزیر محترم بهداشت، درمان و آموزش پزشکی است.
- دبیر شورا،  مشاور وزیر در امور دندان پزشکی و رئیس مرکز مدیریت دندان 

پزشکی وزارت بهداشت است.
- وزیر محترم بهداشت اختیارات حاکمیتی خود را در حوزه ی دندان پزشکی و 
سلامت دهان و دندان جامعه و اسناد       بالا دستی به شورا تفویض نخواهد کرد.

- این شــورا یک سامانه سیاســت گذاری و نظارت بر اجراست که از طریق 
تدوین سندهای جامع ملی و تعیین سیاست های کلان درحوزه مدیریت دولتی 
بیماری های دهان )نقشــه راه وزارت بهداشت(، با همراهی سازمان های دولتی 

ناکارایی فنی -دولتی -سلامت ناکافی مراقبت 

ناکارایی فنی

B-1-1-4

) 4شکل (

کمبود کارکنان 

عدم تلاش از سوي کارکنان 

کمبود نیروهاي حد واسط و ارزان قیمت 

انسانی توزیع جغرافیایی نامناسب نیروي 

B-1-1-1-1

نبود قانون لازم براي کنترل عملکرد

B-1-1-1

B-1-1
مدیریت ضعیف 

ناکارآمدي طرح نیروهاي انسانی

B-1-1-2

B-1-1-3

B-1-1-1-2

مدیریت ضعیف منابع 

عدم نظارت کافی 

نظم گزارش دهی ضعیف 

نامتناسب بودن هزینه تربیت نیروي انسانی با مدت طرح 

انگیزه هاي مادي 

انگیزه معنوي 

B-1-1-4-2

B-1-1-4-1

B-1-1-3-2

B-1-1-3-1

B-1-1-2-1

B-1-1-2-2

B-1-1-2-3

ناکارایی فنی -دولتی -سلامت ناکافی مراقبت 

خصوصی -ناکافیمراقبت سلامت -شیوع بیماري هاي دهان و دندان در ایران 

مراقبت 

یسلامت ناکاف

)5شکل (

B-2-4

عدم آگاهی مردم 

نظارت ناکافی 

درآموزش همگانی ضعف 

ضعف در کوریکولوم آموزش رشته هاي پزشکی 

B-2-1-1

خدمات عدم نظارت بر کیفیت 

B-2-1

گران بودن خدمات  

دندانپزشکی 

فرایند ضعیف نظام هاي بالینی 

B-2-2

B-2-3

B-2-1-2

وارداتی بودن وسایل و تجهیزات دندانپزشکی 

بر قیمت ها عدم نظارت  

کیفیت آموزشی 

نبود گایدلاین هاي بالینی 

کمبود پرسنل نظارتی در دانشگاه 

نبود انگیزه در بین پرسنل 

B-2-4-2

B-2-4-1

B-2-3-3

1-3-2

B-2-3-2

B-2-2-1

B-2-2-2

B-2-3-1

B

خصوصی

B-2

نداشتن نظام ثبت اطلاعات 

B-2-4-3

B-2-4-4

مد آ قانون نظارتی ناکار

شیوع بیماري هاي دهان و دندان در 

خصوصی -ناکافی مراقبت سلامت -ایران 
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- تحول در افزایش دسترسی مردم به خصوص طبقات فقیر و متوسط جامعه 
به خدمات دندان پزشکی و سلامت دهان و دندان در بخش های دولتی 

- تحول در گردش امور مالی دندان پزشکی به منظور:
*ایجاد صندوق بیمه دندان پزشــکی با مشــارکت مردم و براساس »تجمیع 

خطر«
* نظارت بر واردات، توزیع و قیمت گذاری وسایل و مواد دندان پزشکی 

* نظارت بر تعرفه گذاری به منظور ارزش گذاری نســبی بر خدمات دندان 
پزشکی بر مبنای عدالت 

*حمایت از تولید کنندگان داخل کشور 
- پایش و ارزشــیابی دانشگاه های علوم پزشکی کشور درزمینه ارائه خدمات 
HMC سلامت دهان و دندان و نظارت بر بخش خصوصی از طریق راه اندازی سامانه

ساماندهی نیروی انسانی حوزه دندان پزشکی و سلامت دهان و 
دندان

در حال حاضر تولیت در نظام سلامت دهان و دندان کشور، از انسجام مرکزی 
برخوردار نیســت و وظایف مختلف حاکمیتی، به درجات مختلف توســط ارگان 

های متفاوتی انجام می شود.
 ادارات و سازمان های درگیر در سلامت دهان و دندان کشور عبارتند از: 

اداره بهداشــت دهان و دندان معاونت بهداشتی وزارت بهداشت، کارشناس 
امور دندان پزشــکی معاونت درمان وزارت بهداشــت، دبیرخانه شورای آموزش 
دندان پزشکی و تخصصی معاونت آموزش وزارت بهداشت، سازمان نظام پزشکی 

جمهوری اسلامی ایران و انجمن های صنفی علمی و تخصصی دندان پزشکی.
چالش های اصلی این حوزه عبارتند از: 

- عدم تدوین برنامه ها و جهت گیری ها درخصوص ســلامت دهان و دندان 
کشور توسط دفتر سلامت دهان و دندان به عنوان متولی امر، علیرغم وجود برنامه 

راهبردی جامع توسط سازمان جهانی بهداشت
- عدم تدوین و وجود مقررات و ســاختار برای ممیزی و پایش عملکرد ارائه 

کنندگان خدمات سلامت دهان و دندان در بخش های دولتی و غیردولتی 
- عــدم وجود تضامین مؤثر در زمینه عملی نمودن قوانین و مقررات مربوط 

به توزیع مناسب دندان پزشکان براساس نیاز مناطق مختلف 
- همــکاری ضعیف بخش خصوصی و دولتی در اجرای سیاســت مرتبط با 

سلامت دهان و دندان جامعه 
- عدم وجود ســامانه سیاست گذاری سلامت در کشور جهت سنجش توزیع 
عوامل خطر بیماری های دهان و دندان، هزینه اثر بخشــی خدمات ارائه شــده، 

تکنولوژی های جدید و اطلاعات مربوط به انتظارات مردم. 

نیروی انسانی شاغل در حوزه دندان پزشکی در ایران 
1- دندان پزشکان رسمی شاغل در حوزه بهداشت دانشگاه های علوم 
پزشکی کشور که غالباً در آستانه بازنشستگی قرار دارند. این افراد غالباً بهداشت 
کار دهان و دندان بوده اند که بعداً، از طریق قانون مصوب مجلس شورای اسلامی 

وارد دوره دکتری دندانپزشکی شده اند. 
2– دندان پزشکان مشمول طرح نیروی انسانی که در مراکز بهداشتی 

درمانی شــهری و روستایی به کار اشتغال دارند. مدت خدمت این افراد بستگی 
به ضریب محرومیت منطقه محل خدمت بین 2-1/5 ســال می باشــد. به دلیل 
نحوه آموزش در دانشــکده های دندان پزشــکی ایران، این افراد تمایلی به انجام 
خدمــات درمانی مؤثر ندارند و غالباً در ایام طرح، خود را برای دوره دســتیاری 

آماده می نمایند. 
3- دندان پزشکان متخصص مشمول ضریب k که این افراد در صورت 
موفقیت در آزمون بورد تخصصی، جهت انجام تعهدات به معاونت های آموزشی 
دانشگاه های علوم پزشکی، در بخش های آموزشی دانشکده های دندان پزشکی 

معرفی می شوند. 
4- دندان پزشکان متخصص مشمول ضریب k )غیر آموزشی( که برای 
انجام تعهدات به معاونت های درمان دانشــگاه های علوم پزشکی کشور معرفی 
می شــوند. به دلیل عدم وجود ساختار و چارت تشکیلاتی، این افراد معمولاً در 
بیمارستان های حوزه درمان یا کلینیک های ویژه سرگردان می شوند و کارایی 

مؤثری در درمان دندانپزشکی ندارند.
۵- دندان پزشکان عمومی و متخصص شاغل در بخش خصوصی که 
غالباً تحت پوشش هیچ نوع بیمه ای نیستند و مردم اغلب کل هزینه های درمان 

را از جیب پرداخت می کنند.
6- بهداشت کار دهان و دندان )حدود 200 نفر( که در دولت قبل بنا به 
دســتور وزیر وقت بهداشــت، برای خدمت در مناطق محروم استان های فارس، 
کرمانشاه، کردستان، سیستان و بلوچستان، ایلام، خراسان جنوبی و شمالی، یزد، 
کرمان، هرمزگان، بوشهر، خوزستان و مازندان پذیرفته شده اند که به دلیل تضاد 
منافع و مخالفت دندان پزشکان در دانشگاه های علوم پزشکی کشور، به صورت 

شرکتی و قراردادی و بعضاً در امور غیر مرتبط به کار اشتغال دارند. 
7- تکنسین های ســلامت دهان )کاردانی( که بــدون در نظر گرفتن 
نیازهای حوزه بهداشــت وزارت متبوع و نظام مراقبت های اولیه بهداشــتی به 
صورت غیرمتمرکز و از طریق مصاحبه در دانشــگاه های تیپ 2 و دانشکده های 
علوم پزشــکی پذیرفته شــده اند. این افراد به دلیل نداشتن سرپرست آموزش و 
مربی معمولاً آموزش نامعتبر دیده اند و با وجود داشتن مدرک تحصیلی کاردانی، 
عملًا هیچ نوع کارایی برای سیستم بهداشتی درمانی نداشته اند و در استان های 
محل تعهد بی کار یا به امور غیر مرتبط مشــغول هســتند. به دلیل عدم توانایی 
فنی و ایجاد درآمد، مورد استقبال شبکه های بهداشتی و درمانی کشور نیستند. 

ناکارایی مدیران

و سیاست گذاران

در حوزه ي

سلامت دهان و دندان

C-3-1

)7شکل (

C-3

ناکارایی در استفاده از سازمان هاي مردم نهاد 

ایسته سالاري در انتخاب مدیران عدم رعایت ش

ولیت محولهتناسب رشته تحصیلی مدیران با مسئعدم

کم تجربگی مدیران از مسایل حوزه بخش بهداشت درمان

نداشتن برنامه 

عدم پاسخگویی 

C-3-2

C-3-3

C-3-4

C-3-5

C-3-6

توسعه بی رویه و بدون برنامه 

دانشکده هاي دندانپزشکی

افزایش خیل فارغ التحصیلان 

بدون امکان جذب در بخش 

دولتی 

بودن مراکز بهداشتی فرسوده  

درمانی و وسایل و تجهیزات 

در شهروروستا 

نداشتن نظام گزارش دهی 

کارآمد 

عدم نظارت وزارت بهداشت بر 

استان ها 

نداشتن نیروي حد واسط 

توزیع ناعادلانه نیروي انسانی 

صی یناکارایی تخص-دولتی -مراقبت سلامت ناکافی 

ناکارایی تخصیصی

عدم رعایت عدالت بین اعتبارات آموزش و بهداشت درمان

B-1-2-1

)6شکل (

B-1-2

صرف درآمدهاي اختصاصی دندان پزشکی در سایر حوزه ها 

B-1-2-2

نامناسب بودن اعتبارات با بار بیماري هاي دهان

B-1-2-3

صی یناکارایی تخص-دولتی -راقبت سلامت ناکافی م

)وزارت      خانه های مرتبط( و غیردولتی )ارگان های مردم نهاد دندان پزشکی، 
ســازمان نظام پزشــکی( نقایص موجود را برطرف کرده و با ابلاغ سیاست های 
مصوب به معاونت های مربوطه و نظارت دقیق بر معاونت های مرتبط، تعاملات 

مالی و فرآیندهای مرتبط با عرضه و تقاضا را رصد می نماید. 
اعضای شورای راهبردی دندان پزشکی و سلامت دهان و دندان

- رئیس شورا: وزیر محترم بهداشت درمان و آموزش پزشکی 
- دبیر شــورا: مشــاور وزیر در امور دندان پزشــکی و رئیس مرکز مدیریت 

دندان پزشکی 
- معاون بهداشتی وزیر، معاون درمان وزیر، معاون آموزشی وزیر، دبیر شورای 
آموزش دندان پزشکی و تخصصی، رئیس جامعه دندان پزشکی ایران، رئیس انجمن 
دندان پزشکان عمومی، یک نفر از دندان پزشکان عضو شورای عالی نظام پزشکی 
به انتخاب ریاست ســازمان نظام پزشکی کشور، یک نفر اپیدمیولوژیست و یک 
نفر متخصص اقتصاد سلامت به انتخاب انجمن های تخصصی مربوطه، مدیر کل 

بیمه سلامت، مدیر کل تجهیزات پزشکی وزارت بهداشت.

- نمایندگان انجمن های تخصصی دندانپزشکی
وظایف شورای راهبردی

- ایجاد وحدت در سیاســت گذاری، هدایت صحیــح منابع مالی به اولویت 
ها و هم ســویی در تمامی امور دندان پزشکی کشــور اعم از بهداشت، درمان و 

آموزش و پژوهش 
- تعیین خط مشــی بر چگونگی مشــارکت انجمن های تخصصی، ارگان ها 
و نهادهای برون ســازمانی کشوری و لشکری با تنظیم و ابلاغ سند جامع دندان 

پزشکی 
- تحول در آموزش )تربیت دندان پزشکان جامعه نگر: تناسب دانش و مهارت 

متخصصین با نیاز جامعه( 
در ســالهای اخیر آموزش دندان پزشکی از حالت آموزش های جامعه محور 
و مبتنی بر نیاز، خارج شــده است و فارغ التحصیلان به القای نیازهای کاذب به 
بیماران می پردازند و با طرح مسائلی چون طرح لبخند و آرایش گری دندان، با 

روش های درمان واقعی فاصله گرفته اند. 



7 سری جدید ، شماره 13، )سال بیست و یکم116(، مهر 1400 دندانپزشكان عمومي

8- کاردان های پروتز دندانی که با وجود نیاز کشور 
به فارغ التحصیلان این رشته، فقط 4 دانشکده دندان پزشکی 
آن ها را پذیرش نموده اند و این موضوع باعث رشد بی رویه 
افراد تجربی و غیر مجاز دندان سازی در کشور گردیده است.

اقدام برای اصلاحات 
- تلفیق مدیریت نیروی انسانی بخش بهداشت و درمان 
درحوزه دندان پزشــکی به منظور ایجاد هم افزایی در ارائه 
خدمات، فعال نمودن سیستم ارجاع و پزشک خانواده، استفاده 
از مراکز بخش بهداشت برای ساماندهی بخش نیروی انسانی 
درمان و استفاده از نیروی انسانی درمان برای مناطق تحت 

پوشش بهداشت
- تخمین نیروی انســانی مورد نیاز مراکز بهداشــتی و 
درمانی روســتایی. به همین منظور نقشه جغرافیایی نیروی 
انسانی کشور در میانه سال های 1397،1398،1399 ترسیم 
شــد تا وضعیت واقعی نیروی انســانی به مقام عالی وزارت 
گزارش داده شــود. این نیازســنجی پس از طرح در شورای 
راهبردی سلامت دهان و دندان، به شورای گسترش دانشگاه 
های علوم پزشکی ابلاغ می گردد تا پذیرش نیروی بومی را 

در رده های مختلف در دستور کار قرار دهند. 
- تبدیل وضعیت مشمولان طرح نیروی انسانی از حالت 
»مدت زمان« و »ضریب منطقه« به حالت تلفیقی از »مدت 
زمان + ضریــب منطقه + عملکرد«. صدور گواهی پایان کار 
منوط به طی کردن مدت زمان قانونی و انجام حداقل خدمات 

برای بیماران باشد. 
- تشکیل ســامانه ثبت خدمات و مانیتورینگ مشترک 
بخش بهداشت و درمان برای کنترل کمیت و کیفیت خدمات 
ارائه شــده به بیماران در واحدهای دندان پزشکی دانشگاه 

های علوم پزشکی کشور
- از آن جایی که کم تر از 10 درصد دندان پزشکان در 
سیســتم دولتی به کار اشتغال دارند و بیش از 90 درصد در 
بخش خصوصی مشــغول به کار هستند، باید ترتیبی اتخاذ 
گردد تا اولاً نیروهای بخش دولتی بازســازی شوند و ثانیاً با 
عقد قرارداد بیمه دندان پزشکان بخش خصوصی در چرخه 
خدمات بهداشــتی درمانی پایه دندان پزشکی مداخله بیش 

تری نمایند. 
- به منظور کاهش مداخله نیروهای درمان گر غیرمجاز، از 
طریق شورای گسترش دانشگاه های کشور، پذیرش دانشجوی 
کاردانی و کارشناســی پروتزهای دندانــی افزایش یابد. در 
صورت استنکاف دانشکده های دندان پزشکی دانشگاه های 
تیپ یک و دانشــکده های علوم پزشکی تیپ دو، برای این 
 k کار مهیا شــوند و برای تأمین اساتید از متخصصان ضریب

درمانی استفاده شود. 

آموزش دندان پزشکی
جمهوری اســلامی ایران در هر مرکز استان حداقل یک 
دانشکده تاسیس نموده است. در برخی از مراکز، نظیر استان 
های اصفهان، فارس، تهران و مشــهد بیش از یک دانشکده 
دندان پزشــکی وجــود دارد. به جز دانشــکده های دندان 
پزشکی آزاد تهران، شیراز، اصفهان و بروجرد، بقیه دانشکده 
های دندان پزشــکی از بودجه ی عمومی دولت استفاده می 
نمایند. انتظار می رود دانشــکده های دندان پزشکی که با 
صرف هزینــه های هنگفت نظیر حقــوق و مزایای اعضای 
هیئت علمــی، احداث و نگهداری ســاختمان و تجهیزات، 
تامین خوراک و خوابگاه های دانشجویی، هزینه مواد مصرفی 
دندان پزشکی بر پا گردیده است، نقش خود را برای ارتقای 
سلامت دهان و دندان جامعه و به دنبال آن افزایش کیفیت 
زندگی مردم از طریق افزایش دسترســی به خدمات ارزان و 

با کیفیت ایفا نماید.
دانشکده دندان پزشکی می توانند در موارد زیر به 

ایفای نقش در نظام مراقبت سلامت بپردازند:
الف. مرجعیت علمی دندان پزشکی در استان

- در صورت انجام پژوهش های کاربردی در حوزه مواد 
و تجهیزات دندان پزشــکی، شــاخص های سلامت دهان و 
دنــدان، تعرفه گــذاری بر خدمات و دیــدگاه "عوامل خطر 

مشترک بیماری ها"
- به عنوان عضویت در شــورای سیاست گذاری سلامت 

دهان و دندان استان
- تهیه گایدلاین های بهداشتی درمانی و دندان پزشکی

- به عنوان آخرین ســطح از سطح بندی خدمات دندان 
پزشکی و انجام امور بیمارستانی

ب. مشارکت در برنامه های ملی سلامت دهان و دندان
- اعزام دانشجویان سال های مختلف دندان پزشکی به 
مراکز بهداشتی درمانی و جامع سلامت به منظور انجام سطوح 
مختلف پیش گیری و غربال گری بیماری های دهان و دندان

- استفاده از ظرفیت یونیت های دندان پزشکی به منظور 
انجام خدمات گروهی پیش گیری و درمان دانش آموزان

تربیت دندان پزشک و متخصص دندان پزشکی بر 
اساس شواهد و مطابق با نیازهای جامعه

* بر اســاس شواهد موجود، بیش ترین بار بیماری های 
دهان و دندان، مربوط به پوســیدگی دندان است که حدود 
98% آن، پوسیده رها شده، هستند. بعد از پوسیدگی دندان 
در بزرگ سالان، بار بیماری های دهان و دندان در کودکان 
نیز، رو به افزایش می باشــد. لازم است در تربیت متخصص 
اهتمــام جدی به تربیت متخصصــان اندودانتیکس )عصب 
کشی(، دندان پزشــکی ترمیمی و دندان پزشکی کودکان، 
مبذول گردد، به نحوی که فارغ التحصیلان این رشــته ها با 
عدالت بین همه ی اســتان های کشور، توزیع شوند. ادغام 
حوزه ی دندان پزشــکی بهداشت و درمان، فرصت مغتنمی 
است تا از مراکز حوزه ی بهداشت، برای استقرار متخصصان 

حوزه ی درمان استفاده گردد.
* کوریکولوم آموزشی دوره دکترای دندان پزشکی، نیاز 
به بازنگری دارد. فارغ التحصیلان سال های اخیر رشته دندان 
پزشکی، به دلیل وجود دستیاران تخصصی و عدم ارجاع موارد 
پیچیده به آنان در دوره ی تحصیل، از توانایی لازم برای انجام 
خدمات درمانی، بهره مند نیستند و پس از فراغت از تحصیل، 
برای امرارمعاش به کارهای آرایش گری دندان می پردازند. 
لازم اســت در برنامه های آموزشی رشته ی دندان پزشکی، 
به نحوی تغییرات ایجاد گــردد که این تغییرات با نیازهای 

آتی جامعه، هم خوانی داشته باشد.
- برنامه دندان پزشــکی جامعه نگر و دندان پزشــکی 
کودکان، از ســال های بعد از علوم پایه شروع و در هر ترم، 

به عنوان بخشی از آموزش، استمرار یابد.
- به منظور ایجاد تبحر در درمان بیماران دندان پزشکی، 
با شرایط مختلف با پرداخت یارانه از جانب دولت، مددجویان 
محترم کمیته امداد و بهزیستی و مراکز خیریه برای درمان 

به دانشکده های دندان پزشکی، معرفی گردند.
- بیماران غربال گری شــده توســط حوزه بهداشت به 

دانشکده های دندان پزشکی، ارجاع داده شوند.
- بیمه های پایه نســبت به عقــد قرارداد با بخش های 

آموزشی دانشکده های دندان پزشکی، ترغیب شوند.
- وجود جمعیت تعریف شــده در اطراف دانشکده های 
دندان پزشــکی و بیمارســتان ها، جهت مداخلات ارتقای 

سلامت دهان و دندان
- اتصال دانشــکده های دندان پزشــکی به ســامانه ی 
کنترل بیماری ها به منظور تقویت برنامه پزشــک خانواده 

و نظام ارجاع
- راند روزانه ی بیمارســتان های تحت پوشش دانشگاه 
های علوم پزشکی توســط اینترن ها و دستیاران تخصصی 

رشته سلامت دهان
- تربیت متخصص ســلامت دهان بر امور غیر آموزشی 
به نحوی که برای مرکز اســتان دو نفر تربیت و به استخدام 
وزارت بهداشت دعوت شوند. در صورت لزوم می توان برای 

قطب های استانی نیز، نیرو تربیت نمود.
- تربیت دانشــجوی MD PhD مطابــق نیازهای حوزه 

بهداشت و درمان
- ارتقای جایگاه سلامت دهان و دندان پزشکی اجتماعی 

در نگاه مسئولین وزارت بهداشت
- برنامه های آموزشی به خصوص در مورد عوامل مشترک 

بیماری ها با پوسیدگی دندان
- انجام پژوهش های مرتبط با بار اقتصادی بیماری های 
دهان و دندان و بررسی هزینه – اثربخشی درمان های مختلف

- انجام پژوهش هــای اقتصادی مبنی بر رجحان پیش 
گیری بر درمان

تامین منابع مالی نظام سلامت دهان و دندان کشور
هدف اولیه از بخش گردش مالی در نظام سلامت، تامین 
منابع مالی کافی جهت ایجاد و تقویت انگیزه درست و آگاهانه 
ی ارائه کنندگان خدمات ســلامت به منظور فراهم نمودن 
زمینه های دسترســی موثر همه افراد به خدمات ضروری و 
مناســب و حفاظت از آن به عادلانه ترین شکل در برابر بار 

مالی مراقبت سلامت است.
 نظام مالی نقش مهمی در تعیین ســطح دسترســی به 
مراقبت سلامت دارد. ساختار نظام گردش مالی هم بر کمیت 
و هم برکیفیت خدمات ســلامت و هم چنین بر هزینه های 
آن اثر می گذارد. در حال حاضر هزینه های دندان پزشکی، 
ســهم چشــم گیری از کل پرداخت های سلامت را در کل 

کشور تشکیل می دهند.
بیش ترین میزان تورم برای کالاها و خدمات سلامت طی 

دوره ی 10 ســاله مربوط به خدمات بســتری ) 26 درصد( 
و ســپس دندان پزشــکی )21 درصد(، بوده است که البته 
در شــرایط کووید 19، نرخ تورم بسیاری از کالاها به )100 
درصد( هم رسیده اســت. بر اساس برآوردهای غیر رسمی، 
بیش از 90% از هزینه های پزشکی را مردم مستقیماً از جیب 
می پردازند و ســهم دیگر منابع )عمدتاً بیمه ها(، کم تر از 

10 درصد است.
ســهم پرداخت های دندان پزشکی از کل پرداخت های 
درمانی در دو صندوق بیمه ی پایه ی اصلی خدمات درمانی 
و تامین اجتماعی که حدود 80 درصد جمعیت کشور را تحت 

پوشش دارند، کم تر از 1% است. 
ایــران دارای بیش از 40000 دندان پزشــک عمومی و 

متخصص می باشد.
خدمات دندان پزشکی تحت پوشش صندوق های 

بیمه ای ایران:
- معاینات دندان پزشــکی، رادیوگرافی دندان، کشیدن 

دندان، جراحی های دندان های نهفته و جرم گیری
- ترمیم دندان 6 در برنامه تحول سلامت

- سازمان تامین اجتماعی، علاوه بر موارد فوق، بخشی از 
هزینه ساخت دندان مصنوعی متحرک را نیز متقبل می شود.

اقدام برای اصلاح
الف. تشکیل صندوق ملی بیمه خدمات دندان پزشکی

ارائه ی خدمات رایگان به مردم، اگرچه هزینه های زیادی 
برای نظام ســلامت در پی دارد اما مردم به دلیل نپرداختن 
وجهی بابت آن، اهمیت آن ها را نیز کم می انگارند و به موقع 
برای دریافت آن نیز مراجعه نمی کنند. لازم است با تشکیل 
صندوق های بیمه، همه ی آحاد جامعه، پیش پرداختی برای 

خدمات دندان پزشکی داشته باشند.
ب. بیمه تکمیلی:

در صورتی که کشــور بخواهد میــزان پرداخت از جیب 
را برای خدمات دندان پزشــکی کاهش دهد، باید بیمه های 
تکمیلی تقویت بشــوند. از سوی دیگر، در حالی که مردم از 
خدمات اولیه ی دندان پزشکی محروم هستند و پوسیدگی 
دندان بسیار گسترده می باشد، بیمه های تکمیلی نباید در 

خدمات تخصصی و زیبایی ورود کنند.

راهکارهای پیشنهادی تامین مالی نظام سلامت 
دهان و دندان در ایران

- هزینــه های بالای درمان دندان پزشــکی به ویژه در 
مراحل پیشرفته آن در مقایسه با خدمات پیش گیری، میطلبد 
که بیمه های سلامت نسبت به بیمه نمودن خدمات سطح 1 
و 2 اقدام نمایند و حق بیمه را بر مبنای مراجعه افراد برای 
دریافت خدمات پیش گیری در دوره های زمانی معین ) به 
طور مثال هــر 6 ماه یکبار( تعیین نمایند و در صورت عدم 
رعایت بهداشــت یا عدم مراجعه، از پوشش بیمه ای خارج 

شوند یا حق بیمه ی آن ها افزایش یابد.
- تولیــد کنندگان مواد آســیب زا به ســلامت دهان و 
دندان مانند تولید کنندگان خوراکی های قندی، نوشابه ها، 
نوشــیدنی های حاوی قند و... باید درصدی از آسیبی را که 
به دلیل ســود مالی خود، بــه مردم وارد می کنند، در قالب 

پرداخت مستقیم یا مالیاتی جبران کنند.
- اگــر مالیات بر ارزش افزوده جــای گزین اعتبارات از 
بودجه ی عمومی گردد، منابع سلامت پایدار می شوند و در 
این حالت نوســانات اقتصادی تاثیری بر بودجه ی مربوط به 
سلامت نخواهد گذاشت. هم چنین لازم است سهم مشخص 
هر یک از حوزه های سلامت از جمله دهان و دندان، از درآمد 
حاصل از مالیات و منابع حاصل از هدف مندی یارانه ها دقیقاً 

مشخص گردند و به آن ها تخصیص داده شود.
- بــه منظور تعدیل هزینه های دندان پزشــکی بخش 
خصوصی و ایجاد رقابت، لازم است وزارت بهداشت به حوزه 
ی دندان پزشــکی به عنوان یک بــازار نگاه کند و به ایجاد 

عرضه و تقاضا و نیز سرمایه گذاری در این حوزه بپردازد.
در حال حاضر خدمات ســطح 1 و 2 در مراکز بهداشتی 
و درمانی شهری و روستایی توسط دندان پزشکان ارائه می 
شود که بار مالی زیادی برای دولت در پی دارد. لازم است این 
خدمات که به ســطح تخصص بالایی نیاز ندارند به بهداشت 
کاران نیروهای بهداشتی و بهورزان سپرده شود. ارائه خدمات 
ارزان قیمت توسط بهداشت کاران در دراز مدت، هزینه های 

تربیت آنان را جبران می کند.

راهکارهای پیشنهادی مدیریت
 ارائه ی خدمات سلامت دهان و دندان در ایران

الف. کمبود نیروی انسانی و سابقه طولانی شاغلین رسمی 
در دانشــگاه ها، عدم پرداخت دســتمزد مناسب نیروها از 

خدمتی که ارائه می دهند، نبود دستیار در واحدهای دولتی، 
عدم پی گیری دل ســوزانه سایر شاغلین در ارتباط با واحد 
بهداشــت دهان و دندان )پشتیبانی و خدماتی(، عدم توزیع 
عادلانه ی دندان پزشکان در سراسر کشور، افزایش بیش از 
حد تعداد دانشــکده های دندان پزشکی و فارغ التحصیلان 
این رشــته چــه در داخل و چه در خارج از کشــور، توقف 
تربیت نیروهای حد واســط و خالی شدن شهرهای کوچک 
و روســتاها از خدمات آنان از یک طرف و عدم تمایل دندان 
پزشــکان به ارائه ی خدمات در مناطق روســتایی، از جمله 
مشکلات مرتبط با نیروی انسانی می باشد. وزارت بهداشت 
در دانشــگاه های علوم پزشکی دانشجویان دندان پزشکی را 
بــه صورت بومی گزینش کند تا همانند بهداشــت کاران به 
مدت 2 تا 3 برابر مدت تحصیلشان صرفاً در مناطق روستایی 
مشغول به کار شوند و لازم است راه های شانه خالی کردن 
از این تعهد همانند اســتفاده از نفوذ افراد و گرفتن عدم نیاز 
دانشگاه های علوم پزشکی، بسته شود. لازم است دستیاران 
و نیروهای کمکی دندان پزشــکی به طور رســمی، آموزش 
ببینند تا ســطح دانش و مهارت آن ها افزایش یابد. به جای 
توجه به کمیت در تربیت دانشجویان دندان پزشکی، باید به 
افزایش کیفیت آموزش آن ها و توجه به مسائل پیش گیری 
اهمیت بیش تری داده شــود. لازم است طرح نظام پرداخت 
مبتنی بر عملکرد جهت دندان پزشکان و عوامل پشتیبان در 

واحدهای بهداشت دهان و دندان به اجرا درآید.
ب. هم اکنون شبکه های بهداشتی و درمانی در سراسر 
کشــور گسترش یافته اند و نیرو و امکانات کافی و تجهیزات 
لازم در اختیار آن ها قرار دارد اما به دلیل نبود متولی قوی 
و برنامه ریزی مناسب، زمان از دست می رود و آسیب های 
بیش تری به ســلامت دهان و دندان مردم وارد می شــود. 
لازم است زیر ساخت ها و امکانات رفاهی و تجهیزات دندان 
پزشــکی در اختیار آن ها قرار بگیرد تا امکان ارائه خدمات 

مطلوب فراهم گردد.
منابع مالــی پایدار برای خرید خدمــت، جلب حمایت 
بیمه ها و تعرفه های مناســب باید در دســتور کار سیاست 

گذاران قرارگیرد.
ج. دندان پزشــکان عمومی و مطب های خصوصی آن 
ها می توانند در سراســر کشور، در یک فرآیند ملی به نظام 
سلامت دهان و ندان کمک کنند. یکی از شاخص های جهانی 
دندان پزشکی، درصد افرادی هستند که برای چکاپ مراجعه 
می کنند و هر چه درصد این افراد بالاتر برود، شاخص سلامت 

دهان بالاتر خواهد رفت.  
د. از لحاظ کارکردهای نظام سلامت در خصوص توسعه 
نیروی انسانی )افزایش دندان پزشکان( و ارائه خدمت )بخش 
خصوصی( پیشرفت های خوبی حاصل شده است اما در حوزه 
تولیت، یعنی سیاست گذاری و برنامه ریزی، متولی مشخصی، 
وجود ندارد و در تامین مالی که باید پرداخت مردم از جیب 
کم می شد هم موفقیت زیادی حاصل نشده است. لازم است 
برنامه ریزی دهان و دندان در کشور، به افرادی سپرده شود 
که در این زمینه تجربه علمی و عملی کافی داشته باشند و 

ساختار بهداشت و درمان کشور را بشناسند.
ه. در کشــورهای پیشرفته، ارائه خدمات دهان و دندان 
به صورت تیمی متشــکل از دندان پزشک، کاردان دهان و 
دندان، پرستار دهان و دندان و سایر نیروهای آموزش دیده 
ارائه می شــود. این در حالی است که در ایران صرفاً دندان 
پزشــک به ارائه ی کلیه ی خدمات پیــش گیری و دندان 

پزشکی می پردازند.
و. تجمیــع بیمه های پایه می تواند بســتری برای ارائه 
خدمات مشــابه برای تمام گروه های اقتصادی فراهم آورد. 
انباشت منابع در ایران به صورت بخش بخش است که باعث 
افزایش هزینه های مدیریتی شده و منابع به درستی از ثروت 
مندان به اقشار کم درآمد منتقل نمی شود. هم چنین تفاوت 
مزایــای هر صندوق، باعث بی عدالتی و در نتیجه تفاوت در 
وضعیت سلامت مردم می شود.. بیمه گران نباید به ارائه ی 
خدمــات بپردازند تا به این طریق رقابت بین ارائه کنندگان، 

افزایش یافته و کیفیت خدمات افزایش یابد.
ز. بــا توجه به این که بخــش خصوصی ارائه دهنده ی 
اصلی خدمات دندان پزشکی در کشور می باشند و از سوی 
دیگر، ارائه خدمات در بخش دولتی از کارایی لازم برخوردار 
نیست و هزینه های نگهداری به خصوص بعد از پاندمی کرونا 
برای دولت بسیار سنگین است لذا لازم است وزارت بهداشت 
و بیمه ها بــرای خرید خدمات از بخش خصوصی و نظارت 
تخصصی بر عملکرد آن ها اقدام کنند. با این کار رقابت بین 
ارائه کنندگان تقویت شــده، حق انتخاب مردم افزایش می 
یابد و در نهایت می توان از طریق حق بیمه دریافتی، منبع 

مالی پایداری برای نظام سلامت در نظر گرفت.
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 بیمه خدمات دندانپزشکی چگونه رها شد

گفتگوی »خبرگزاری مهر« با دانشیار دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی؛ 

مشــاور وزیر در امور ســلامت دهان وزارت 
بهداشت دولت دهم، در ارتباط با طرح جامع سلامت 
دهان و دندان و مهجور ماندن جایگاه سلامت دهان 
ارائه داد.  و دندان در نظام ســلامت، توضیحاتی 
به گزارش خبرگزاری مهر، وضعیت سلامت دهان و 
دندان ایرانی ها روز به روز بدتر می شود و این مسئله 
نشــأت گرفته از هزینه های سنگین دندانپزشکی 
است که البته ریشــه در عدم مشارکت بیمه های 
پایه در حمایت از هزینه های دندانپزشکی دارد. به 
طوری که گفته می شود بیش از 90 درصد هزینه های 
دندانپزشکی از جیب مردم پرداخت می شود و 10 
درصد باقی مانده هم سهم بیمه های پایه و تکمیلی 

است که به نظر می رسد خیلی قابل قبول نیست.
در همین حال، تلاش هایی صورت گرفت تا بتوان 
در مسیر ارتقا سلامت دهان و دندان مردم کشور 
گام هایی برداشته شود که در نهایت منجر به تصویب 
طرح جامع سلامت دهان و دندان در شورای معاونین 
وزارت بهداشت شد. اما از سال 1391 که این طرح 
تصویب شــده، تا به امروز قریب 10 سال از آن روز 

می گذرد، که این طرح در محاق قرار دارد.
عبدالحمید ظفرمند متخصص ارتدنســی، متخصص 
 )PhD( دندانپزشکی کودکان، و دارای دکترای تخصصی
بهداشت عمومی، دانشــیار دانشگاه علوم پزشکی شهید 
بهشــتی، مشاور وزیر بهداشــت در امور سلامت دهان و 
دندانپزشــکی دولت دهم، در گفتگو با خبرنگار مهر، به 
تشریح وضعیت سلامت دهان و دندان در کشور پرداخت.

وی در ابتدا با عنوان این مطلب که وضعیت ســلامت 
دهان و دندان در کشــور آن گونه که باید باشد، نیست، 
گفت: متأسفانه موضوع سلامت دهان و دندان از حداقل 
برنامه های نظام سلامت کشور برخوردار نیست و آنچه در 
برنامه های مختلف وزارت بهداشت، سازمان نظام پزشکی، و 
فرهنگستان علوم پزشکی، به عنوان سه رکن نظام سلامت 
کشور وجود دارد، توجهی به حوزه سلامت دهان و دندان 
نشده و مغفول مانده است، و آنچه هست رویکرد درمانی 

و البته هزینه بر است.
ظفرمند با تاکید بر ارزیابی دقیق وضعیت ســلامت 
دهان و دندان در کشور، تصریح کرد: آنچه مسلم است، آن 
است که اگر قرار باشد تحولی ایجاد شود، باید برنامه های 
ســلامت دهان و دندان در داخل برنامه های کلان نظام 

سلامت کشور قرار بگیرد.
اگر قرار باشد تحولی ایجاد شود، باید برنامه های 
ســلامت دهان و دندان در داخل برنامه های کلان 

نظام سلامت کشور قرار بگیرد.
وی با اشــاره به برنامه پزشک خانواده، گفت: در تمام 
بندها و متن  برنامه پزشــک خانواده، هیچ اشــاره ای به 
سلامت دهان و دندان مردم نشده است. در تیم 17 نفره 
نیروی انسانی تعریف شــده در تیم سلامت طرح مزبور، 
حتــی یک دندانپزشــک یا حتی یک کاردان بهداشــت 
دهان هم نیســت. چون طرح واقعاً، فقط طرح پزشــک 

خانواده است.
عضو هیأت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، 
با عنوان این مطلب که بهرحال طرح پزشک خانواده دارای 
ساختار خوبی برای اجرای طرح های کلان کشوری است، 

و در صورت یک بازبینی دقیق و کارشناسانه برنامه میتوان 
قدمی برای نیل به اهداف ســلامت دهان مردم در کشور 
برداشت. لذا اگر به جایگاه سلامت دهان و دندان در برنامه 
پزشــک خانواده توجه شود، هزینه های نظام سلامت در 

حوزه دندانپزشکی کاهش خواهد یافت. 
 اگر چه در تیم 17 نفره نیروی انســانی تعریف 
شده در تیم ســلامت طرح پزشک خانواده، حتی 
بهداشت  کاردان  یا حتی یک  دندانپزشــک  یک 
دهان هم نیست، ولی در صورت یک بازبینی دقیق و 
کارشناسانه برنامه میتوان قدمی برای نیل به اهداف 

سلامت دهان مردم در کشور برداشت.
ظفرمند با انتقاد از اینکه در وزارت بهداشــت دولت 
یازدهم هیچ اقبالی به حوزه سلامت دهان و دندان وجود 
نداشت، ادامه داد: آنچه تحت عنوان طرح تحول سلامت 
در دولت یازدهم اجرا شــد، نگاه درمان نگر به ســلامت 
دهــان و دندان بود که البته آن هم ثمری جز آشــفتگی 
در نظام ســلامت، چه برای ارائه کنندگان خدمت و چه 
برای دریافت کنندگان خدمت، نداشت. البته در بازسازی 
امکانات فیزیکی مراکز خدمات سلامت و نظم در پرداخت 

ها کمی موفق بود.
وی با اشــاره به تصویب طرح جامع سلامت دهان و 
دندان کشور در سال 1391، افزود: این طرح در اجلاس 
سالانه رؤســای دانشــکده های دندانپزشــکی، شورای 
مســئولین عالی دندانپزشکی کشور، و بالاخره در شورای 
معاونین وزارت بهداشت به تصویب رسید. وزیر بهداشت 
وقت نیز طرح را تایید کردند و دســتور اکید به معاونین 
بــرای اجرا دادنــد. اما، با تغییر دولــت، این طرح نیز به 

فراموشی سپرده شد.
طرح جامع ســلامت دهان و دندان کشور در 
سال 1391 در اجلاس سالانه رؤسای دانشکده های 
دندانپزشکی، شورای مسئولین عالی دندانپزشکی 
کشور، و بالاخره در شورای معاونین وزارت بهداشت 
به تصویب رسید، ولی با تغییر دولت به فراموشی 

سپرده شد.
این متخصص دندانپزشــکی کــودکان ادامه داد: اگر 
می خواهیم شاهد ارتقای سلامت دهان و دندان در کشور 
باشیم، باید طرح کلان ارائه کنیم. یعنی از تمام مؤلفه های 
موثر در این حوزه اســتفاده کنیم تــا بتوان به موفقیت 
برسیم. این مؤلفه ها در9 حوزه است که شامل تجهیزات 
مورد نیاز، خدمات بیمه ای، و....   می شــود. در حالی که 
مطلقاً چنین طرح کلانی وجود ندارد، چون چنین نگاهی 

در برنامه مسئولان وجود ندارد. 
ظفرمند با بیان این جمله که : دندانپزشکی در کشور خیلی 
مهجور است، افزود: از دید مجریان نظام سلامت، خدمات 
سلامت دهان، خدمات پرهزینه ای است. البته متاسفانه این 
 همان رویکرد درمان نگر به این مقوله است که اشاره شد.  
وی بــا انتقاد از اینکه وزارت بهداشــت مــا »وزارتخانه 
پزشــکی« اســت، گفت: به طور مثال، مــا بیش از 600 
رشــته مقطع در شورای عالی برنامه ریزی علوم پزشکی 
کشور مصوب کرده ایم. این ظرفیت بسیار خوبی در کشور 
اســت. لذا اگر ما یک درس »کلیات سلامت دهان« را در 
برنامه آموزشی همه رشته مقطع ها بگنجانیم، همه کادر 
نظام ســلامت نیز در ارتقاء ســلامت مردم انجام وظیفه 

خواهند کرد. برای مثال فقط دندانپزشکی به تنهایی 17 
رشــته مقطع دارد. ولی اگر مبانی سلامت دهان و دندان 
در برنامه آموزشــی سایر رشــته ها که همه به نحوی با 
موضوع دهان و دندان مرتبط هستند – مثل رشته پزشکی، 
داروسازی،تغذیه، پرستاری و... - تدریس میشد تاثیر فوق 
العاده ای در ارتقا سلامت مردم در کل کشور میداشت.   
اگر ما درس »کلیات سلامت دهان« را در برنامه 
آموزشی همه رشته مقطع ها بگنجانیم، همه کادر 
نظام سلامت نیز در ارتقاء سلامت مردم انجام وظیفه 

خواهند کرد.
عضو هیأت علمی دانشــگاه علوم پزشــکی شــهید 
بهشــتی، با تاکید بر نگاه کلان به حوزه سلامت دهان و 
دندان در کشــور، تصریح کرد: کمیت و کیفیت آموزش 
ســلامت دهان و دندان را به تناسب رشته های پزشکی 
باید داشته باشیم. زیرا، اگرچه مسئولیت مستقیم سلامت 
دهان مردم با نیروی انسانی شاغل در حوزه سلامت دهان 
است، ولی سایر رشته ها نیز میتوانند و باید در این مقوله 

نقش ایفا کنند. 
ظفرمند در پاســخ به این سوال که چرا طرح تحول 
سلامت دهان و دندان که در وزارت بهداشت دولت یازدهم 
کلید خورد اما به سرانجام نرسید، گفت: این همان اقدامات 
پیشگیرانه ســابق و معمول و کارشناسی نشده معاونت 
بهداشــتی بود. آیا میشــود این را به نــام طرح متحول 
کننده ســلامت دهان و دندان مردم قلمداد کرد؟ اصولا 
نگاه درمانی به کل طرح تحول سلامت بوده و همین نگاه 
درمان گرا باعث شد موفق نباشند. با اینکه نیروی انسانی 
و بودجه های زیادی صرف اجرای طرح تحول ســلامت 
شد و البته باید اذعان کرد که همین بودجه ها باعث شد 
چاله های نظام سلامت پر شود ولی به اهداف درمانی هم 
نرســد. و البته خود وزیر محترم دولت یازدهم نیز بدون 
ســرو صدا موضوع را بستند. لازم به ذکر است که طرح 
تحول ســلامت مغایر سیاست های کلی سلامت مصوب 

1393/01/17 مجمع تشخیص مصلحت نظام هم بود.
وی به موضوع بیمه ها اشاره کرد و افزود: در این زمینه 
حداقل دو وزارتخانه بهداشــت و رفاه مســتقیماً مدعی 
هستند. در این خصوص بسته  خدمات پیشگیری سلامت 
دهان و بخش محدودی از خدمات درمانی را در مناطق 
مختلف برای پوشش بیمه ای در بسته خدمات بیمه پایه 
سلامت مطرح کردیم. این طرح قرار بود مقدمتاً به مدت 
4 ســال اجرا شود، تا پس از پایش جامع طرح و بررسی 
وضعیت ســلامت دهان مردم قبل و بعد از اجرای طرح، 
بررسی چالشهای اجرایی آن و...  مجددا بازبینی شود.  

بسته  خدمات پیشگیری سلامت دهان و بخش 
محدودی از خدمات درمانی را در مناطق مختلف 
برای پوشــش بیمه ای در بسته خدمات بیمه پایه 

سلامت مطرح کردیم.
ظفرمند با عنوان ایــن مطلب که اولین بند در طرح 
جامع ســلامت دهان و دندانپزشــکی کشور که در سال 
1391 تصویب شد، مربوط به بیمه خدمات سلامت دهان 
و دندان بود، گفت: متأسفانه در مسیر پیشبرد برنامه بیمه 
سلامت دهان و دندان، سه بار وزیر و معاونان وزیر عوض 
شدند و ما مجبور بودیم هر دفعه برای توجیه اهداف طرح، 
آن را دوباره مورد بررسی قرار دهیم. در نهایت کمیته ای 

در معاونت اجتماعی وزارت رفاه تشکیل شد و 4 نماینده 
بیمه های اصلی حضور داشــتند و ما هم به نمایندگی از 

وزارت بهداشت حاضر شدیم.
وی در ادامــه به طرح موضوع بیمه ســلامت دهان و 
دندان در دوران وزارت بهداشت دکتر طریقت منفرد که 
بعد از دکتر وحید دســتجردی در اواخر دولت دهم روی 
کار آمد، اشــاره کرد و افزود: بنده در جلسه ای که با وزیر 
بهداشت داشــتیم، گفتم که بیمه مستقل سلامت دهان 
و دندان به درد نمی خورد. زیرا، در این صورت می شــود 
وصله جداگانه ای که هیچ ضمانتی برای تامین بودجه آن 
در همــه مقاطع نخواهد بود.  یا اینکه باعث حذف بعضی 
خدمات آن بشود. بنابراین، اصرار بنده این بود که خدمات 
بیمه ای سلامت دهان و دندان باید در بسته خدمات بیمه 
پایه قرار بگیرد تا از این طریق ضمنا هزینه های مردم در 

حوزه دندان پزشکی پایین بیاید.
ظفرمند گفت: بالاخره بیمه ســلامت دهان و دندان 
بعد از کلی جلســات در معاونت اجتماعی وزارت رفاه، در 
17 مهر 1392 در شــورای عالی بیمه سلامت کشور به 

تصویب رسید.
وی با اشــاره به اظهارات و مصاحبه وزیر بهداشــت 
دولت یازدهم در هنگام خروج از چهل و نهمین جلســه 
شــورای عالی بیمه سلامت که به صراحت گفته بود : من 
نمی دانم این طرح به جایی برسد، افزود: متأسفانه بیمه 
ســلامت دهان و دندان در سایه طرح درمان نگر تحول 

سلامت بایگانی شد.
متأسفانه بیمه سلامت دهان و دندان در سایه 

طرح درمان نگر تحول سلامت بایگانی شد.
دانشیار دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی تاکید کرد: 
بیمه ســلامت دهان و دندان، سه هدف عمده که شامل 
پیشــگیری، کاهش هزینه های مردم و همچنین کاهش 

هزینه های سازمانهای بیمه  گزار بود، را دنبال می کرد.
ظفرمند با عنوان این مطلب که تصویر خوبی از حوزه 
سلامت دهان و دندان در کشور نمی بینم، افزود: متأسفانه 

حوزه سلامت دهان و دندان در کشور متولی ندارد.  
متأسفانه حوزه سلامت دهان و دندان در کشور 

متولی ندارد.
وی با مخاطب قرار دادن وزیر بهداشت دولت سیزدهم، 
گفت: اگر قرار باشــد در ایــن حوزه کاری صورت بگیرد، 
اول از همه باید جایگاه ســلامت دهان در نظام سلامت 
مشخص شود. کارهای جزیره ای جواب نمی دهد و اتلاف 
منابع مالی و انســانی است. ما نیاز داریم که طرح کلان 

و ملی در این زمینه داشته باشیم تا به سرانجام برسد.
ظفرمند تاکید کرد: مطمئن هســتم اگر طرح کلان 
برای ارتقای سلامت دهان و دندان در کشور داشته باشیم، 

وضعیت بهبود خواهد یافت.
ظفرمند در رابطه بــا آمارهایی که بعضاً در ارتباط با 
وضعیت ســلامت دهان و دندان در کشور ارائه می شود، 
گفت: آمار، ابزار دست دوم برای سیاستگذاری در این حوزه 
اســت. ما باید بر اســاس نظرات کارشناسان و چالشهای 
موجود نظام ســلامت با رعایت اولویت های آن، آمارها را 
تحلیل و بررسی کنیم. مقدم بر آمار، نگاه صحیح به حوزه 
سلامت دهان و دندان اســت که با می بایست با رویکرد 

پیشگیری باشد.
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