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A B S T R A C T  

Iran's oral health system faces fundamental challenges, including fragmented governance, disproportionate workforce distribution, and 

high out-of-pocket payments. This reality reveals the necessity for fundamental rethinking of the system's architecture. The present study 

aims to develop an integrated policy framework for Iran's oral health system by synthesizing the idealized design approach with the World 

Health Organization's six building blocks as the foundation of the oral health system .The findings revealed an integrated framework 

grounded in six strategic principles and encompassing operational components in the domains of governance, multi-tiered workforce, 

prevention-oriented services, blended financing, technology, and information. Additionally, system dynamics analysis identified three 

critical feedback loops describing mechanisms of continuous improvement, equity balance, and systemic learning. Ultimately, this 

framework, by providing a phased roadmap for health system transformation in Iran, demonstrates that fundamental transformation is both 

necessary and feasible through an integrated approach. 
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 چکیده

 
هاي مستقیم بالا روبروست. این واقعیت، ضرورت بازاندیشی هاي بنیادین شامل پراکندگی حکمرانی، توزیع نامتناسب نیروي انسانی و پرداختلامت دهان ایران با چالشنظام س

سلامت دهان در ایران و با تلفیق رویکرد طراحی سازد. پژوهش حاضر با هدف توسعه چارچوب یکپارچه سیاستگذاري نظام بنیادین در معماري نظام سلامت دهان را آشکار می

ها چارچوبی یکپارچه را آشکار ساختند که بر شش اصل یافته .است آرمانی و شش مقوله مفهومی سازمان بهداشت جهانی به عنوان سنگ بناي نظام سلامت دهان انجام شده

محور، تأمین مالی ترکیبی، فناوري و اطلاعات است. همچنین ، نیروي کار چندسطحی، خدمات پیشگیريهاي حکمرانیهاي عملیاتی در حوزهراهبردي استوار است و شامل مؤلفه

کنند. در نهایت این چارچوب با ارائه تحلیل پویایی سیستم، سه حلقه بازخورد حیاتی را شناسایی کرد که سازوکارهاي بهبود مستمر، تعادل عدالت و یادگیري سیستمی را توصیف می

 .پذیر استدهد که تحول بنیادین هم ضروري و هم با رویکرد یکپارچه امکاناي براي تحول نظام سلامت در ایران، نشان میه مرحلهرانقشه

   پژوهشیمقاله   

 .سلامت دهان، طراحی آرمانی، پویایی سیستم، سیاستگذاري سلامت، منابع انسانی سلامت :واژگان کلیدي
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 مقدمه

                   میلیارد نفر در دنیا به آن مبتلا هستند 3,5هاي دهان و دندان چالشی بزرگ در سلامت عمومی است و بیش از بیماري

(Watt et al., 2019)اي در هاي قابل ملاحظههاي بهداشتی، ایران با چالشهاي قابل توجه در زیرساختگذاريرغم سرمایه. به

هاي سلامت دهان در ایران با وضع مطلوب فاصله دارند و رشد چشمگیر تعداد دندانپزشکان حوزه سلامت دهان مواجه است. شاخص

. براساس (Bayat et al., 2021) هاي آن نداشته استر زیادي بر بهبود سلامت دهان و حل چالشدر چهار دهه گذشته تاثی

ي ناشی از پوسیدگی را در شدهشده و ترمیمهاي پوسیده و کشیدهکه میانگین مجموع دندان dmftتحلیل روندهاي ملّی، شاخص 

بیش از پانزده درصد افزایش  1396تا  1370ی از سال هاي شیري کودکان ایراندهد، براي دندانیک جمعیت مشخص نشان می

ساله در ایران  15درصد جمعیت  99,5. در بزرگسالان، وضعیت بدتر است؛ (Shoaee et al., 2022)رسیده است  5یافته و به 

ي سنی بالاتر، هانشده باقی مانده است. عواقب این بار بیماري در گروهتجربه پوسیدگی دندان دارند که بخش عمده آن درمان

. این بار بیماري (Khoshnevisan et al., 2018) شودساله نمایان می 74تا  65دندانی کامل در بیش از نیمی از افراد صورت بیبه

هاي کننده نابرابريشود و منعکستر تحمیل میاجتماعی پایین-هاي اقتصاديطور نامتناسبی بر جمعیت روستایی و گروهبه

هاي دولتی و خصوصی، ترسی به خدمات است. نظام سلامت دهان فعلی ایران با پراکندگی ساختاري میان بخشساختاري در دس

 2017شود. ضریب جینی توزیع دندانپزشکان در سال کمبود منابع در بخش عمومی و نابرابري شدید در دسترسی مشخص می

. همچنین، (Yahyavidizaj et al., 2020) ق شهري استدهنده تمرکز بالاي آنان در مناطگزارش شده که نشان 0,40حدود 

ها گزارش هزینه ٪90شود؛ این عدد تا صورت مستقیم از جیب خانوارها پرداخت میهاي سلامت دهان بهبخش عمده هزینه

جاي پیشگیري، هاي بهداشتی اولیه و تمرکز بر درمان به. ضعف یکپارچگی خدمات با نظام مراقبت(Joudi et al., 2024) استشده

 اندصورت ابتکارهاي جزئی و محدود بودههاي قبلی براي بهبود وضعیت عمدتاً بهها را افزایش داده است. تلاشبار بیماري و هزینه

(Zandi-Ghashghai et al., 2020)نفعان و نبود . این رویکردها به دلیل فقدان چارچوب سیستماتیک، عدم هماهنگی میان ذي

سازي تدریجی نظام فعلی دنبال بهینهاند. رویکردهاي سنتی حل مسئله که بهر طراحی، اثربخشی محدودي داشتهمشارکت فعال د

اند تحولی بنیادین ایجاد کنند. تجربه هاي متقابل میان عناصر مختلف، نتوانستههاي سیستمی و وابستگیهستند، به دلیل پیچیدگی

هاي پیچیده مستلزم نوعی بازاندیشی بنیادین است که فراتر از اصلاح بخشی ر نظامدهد که تحول پایدار دالمللی نشان میبین

دهنده نیاز به رویکردي سیستماتیک، مشارکتی و فراگیر نفعان کلیدي طراحی شود. این نشانعمل کند و با مشارکت فعال ذي

یکپارچه براي سیاستگذاري نظام سلامت  براي بازطراحی نظام سلامت دهان در ایران است. هدف این مطالعه توسعه چارچوب

هاي دهان ایران از طریق رویکرد طراحی آرمانی است. این روش امکان تصویرسازي وضعیت مطلوب نظام را بدون محدودیت

 راه تحول،عنوان نقشهکند و بهگذاران فراهم مییافته ساختار عملیاتی روشنی براي سیاستکند. چارچوب توسعهفعلی فراهم می

نماید. این چارچوب با توجه به روابط مسیر انتقال از وضعیت پراکنده فعلی به سمت ساختاري یکپارچه، عادلانه و پایدار را ترسیم می

ریزي اي براي برنامهسازد و پایهافزا را ممکن میهاي مختلف، امکان طراحی راهبردهاي هماهنگ و همسیستماتیک میان مؤلفه

 کند.حوزه سلامت دهان ایران ایجاد میراهبردي بلندمدت در 

 پیشینه و مبانی مفهومیپیشینه و مبانی مفهومی

 بافتار نظام سلامت دهان و دندان ایرانبافتار نظام سلامت دهان و دندان ایران

توجهی را تجربه کرده است. پس از انقلاب اسلامی، ساختار هاي اخیر تحولات قابلنظام سلامت دهان و دندان ایران طی دهه

. در این (Pakshir, 2004)توسعه شبکه بهداشت و درمان شکل گرفت  هاي بهداشتی اولیه ونظام سلامت کشور بر پایه مراقبت

عنوان اولویت اصلی تعیین شد و خدمات سلامت دهان و دندان نیز راستا، توسعه شبکه بهداشت در مناطق روستایی و محروم به
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ها از ندانپزشکی رخ داد؛ تعداد دانشکدههاي دتدریج در این ساختار جایگاه یافتند. از دهه هفتاد، افزایش چشمگیر تعداد دانشکدهبه

. (Razmi & Mehdipour, 2019)افزایش یافت  1397وسه دانشکده در سال به بیش از چهل 1360هفت دانشکده در سال 

اي ارتقا ملاحظهطور قابلهاي مختلف دندانپزشکی نیز ظرفیت نیروي انسانی این حوزه را بهگسترش آموزش تخصصی در رشته

هاي سلامت دهان و دندان جمعیت منجر نشده است این حال، این رشد کمیّ لزوماً به بهبود متناسب در شاخص داد. با

(Ghasemianpour et al., 2019)وپنج هزار دندانپزشک فعال و نسبت تقریبی یک . از نظر نیروي کار، ایران با بیش از چهل

. با این حال، توزیع (Afsahi et al., 2021)عیت نسبتاً مناسبی قرار دارد نفر جمعیت، از نظر کمیّ در وض 1800دندانپزشک به هر 

شدت به نفع شود. این نابرابري جغرافیایی بههاي اساسی محسوب مینامتناسب این نیروي کار در سطح کشور یکی از چالش

درمانی فاقد دندانپزشک -اشتیطوري که در برخی مناطق محروم، نیمی از مراکز بهدمناطق شهري و شهرهاي بزرگ است؛ به

ها متوازن ها و مهارت. علاوه بر این، ترکیب نیروي کار نیز از نظر تخصص(Bagheri Lankarani & Yazdi, 2019)هستند 

صورت محدود است. ساختار حکمرانی فعلی نظام کاران دهان و دندان هنوز بهنیست و استفاده از نیروهاي حد واسط مانند بهداشت

گیري مواجه است. وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی دهان و دندان ایران با پراکندگی سازمانی و تعدد مراکز تصمیمسلامت 

. (Pakshir, 2003)کند هاي علوم پزشکی نقش اصلی در آموزش، نظارت و ارائه خدمات بخش دولتی را ایفا میاز طریق دانشگاه

ر متعدد شامل سازمان تأمین اجتماعی، بیمه سلامت ایران و بیمه خدمات درمانی نیروهاي گهاي بیمهدر بخش تأمین مالی، سازمان

هاي کنند. ارائه خدمات نیز میان بخشهاي پرداخت متفاوت عمل میهاي خدمات و سیاستها، بستهمسلح، هر کدام با پوشش

کند در مات تخصصی و درمانی را ارائه میاي از خدطوري که بخش خصوصی بخش عمدهدولتی و خصوصی تقسیم شده است، به

. این پراکندگی در (Mohammadpour et al., 2020)حالی که بخش دولتی بیشتر بر خدمات اولیه و پیشگیري تمرکز دارد 

گیري، همراه با ضعف هماهنگی میان بازیگران مختلف، منجر به کاهش اثربخشی نظام سلامت دهان شده مدیریت و تصمیم

شود که بیش از هفتاد است. تخمین زده می» 1از جیب پرداخت«ن مالی خدمات سلامت دهان و دندان عمدتاً متکی بر است. تأمی

توجهی براي دسترسی به این شود، که این امر موانع مالی قابلهاي این حوزه مستقیماً توسط خانوارها تأمین میدرصد هزینه

ها تنها بخش هاي خدمات پایه بیمهاي محدود است و بسته. پوشش بیمه(Woldemichael et al., 2021)کند خدمات ایجاد می

پذیر ناکافی است و این امر به تشدید هاي آسیبشوند. سازوکارهاي حفاظت مالی براي گروهکوچکی از نیازهاي درمانی را شامل می

. چالش دیگر نظام فعلی، ضعف یکپارچگی (Najafi et al., 2021)شود هاي موجود در دسترسی به خدمات منجر مینابرابري

هاي بهداشتی اولیه است. ارتباط محدود میان دندانپزشکان و کادر بهداشت خانواده خدمات سلامت دهان و دندان با نظام مراقبت

. علاوه بر درستی مورد استفاده قرار نگیرندهاي پیشگیري و مداخله زودهنگام بههاي بهداشت باعث شده است که فرصتدر خانه

هاي دندانپزشکی، همراه با ضعف در آموزش تعادل در ترکیب تخصصدهندگان سطح میانی و عدماین، محدودیت در استفاده از ارائه

مند مانند فلوریداسیون هاي پیشگیري جمعیتی نظامروزرسانی دانش، از دیگر مشکلات قابل شناسایی است. کمبود برنامهمستمر و به

. این وضعیت در (Zandi-Ghashghai et al., 2020)شود هداشت دهان در مدارس نیز به وضوح احساس میآب و آموزش ب

توجه، از کارایی و اثربخشی مطلوب ها و منابع قابلدهد که نظام سلامت دهان فعلی با وجود دارا بودن زیرساختمجموع نشان می

 است. برخوردار نیست و نیازمند بازطراحی جامع در سطح سیستم

 مبانی نظري: تفکر سیستمی و طراحی آرمانیمبانی نظري: تفکر سیستمی و طراحی آرمانی

آفرین را براي بازطراحی سیستم شناختی استوار است که در مجموع، رویکرد جامع و تحولاین پژوهش بر سه پایه نظري و روش

هاي پیچیده سیستم عنوانهاي سلامت را بهعنوان اولین پایه، سیستمسازند. تفکر سیستمی بهپذیر میسلامت دهان و دندان امکان

صورت متقابل با یکدیگر تعامل دارند و رفتار کلی سیستم از تعاملات این هاي متعدد بهگیرد که در آن مؤلفهتطبیقی در نظر می

                                                           
1 . Out of Pocket 
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بعدي که به یک مؤلفه سیستم هاي جزئی و تککند که مداخله. این دیدگاه تأکید می(Sterman, 2000)کند ها ظهور میمؤلفه

ها، به نتایج ناخواسته یا شکست در دستیابی به هاي بازخورد میان مؤلفهگرفتن تعاملات و حلقهد، اغلب به دلیل نادیدهتوجه دارن

هاي جامعی کند و نیاز به چارچوبنگر را مطرح می. رویکرد سیستمی ضرورت نگاه کل(Forrester, 1994)شوند اهداف منجر می

اي سازمان جهانی بهداشت براي نظام هاي پایهسازد. مقولهرا در بر بگیرند، برجسته می هاي مختلفرا که تعاملات میان حوزه

کند که شش حوزه اصلی را شناسایی هاي سلامت فراهم میسلامت، به عنوان دومین مبنا، چارچوبی براي تحلیل و طراحی سیستم

هاي هاي پزشکی، و سیستملی، محصولات و فناوريکند: رهبري و حکمرانی، نیروي کار سلامت، ارائه خدمات، تامین مامی

المللی، جامعیت و مرتبط بودن . ارزش این چارچوب در شناخت بین(World Health Organization, 2006)اطلاعات سلامت 

ل شده طور خاص در بافتار سلامت دهان و دندان اعمابا سیاستگذاري نهفته است. استفاده از این چارچوب در مطالعه حاضر به

ها و نیازهاي خاص نظام سلامت دهان تفسیر و تطبیق اي با توجه به ویژگیهاي پایهطوري که هر یک از این مقولهاست، به

     دهدشناسی طراحی آرمانی که توسط راسل اکاف توسعه یافته است، سومین پایه این پژوهش را تشکیل میاند. روشیافته

(Ackoff et al., 2006)خواهد که سیستم نفعان میهاي فعلی تأکید دارد و از ذيسازي بدون محدودیتآلیکرد بر ایده. این رو

سازند. ماهیت مشارکتی این روش مطلوب خود را طوري طراحی کنند که گویی از ابتدا و بدون هیچ محدودیت قبلی آن را می

                      نابراین مالکیت و تعهد به اجراي آن را دارندکنند و بنفعان، آینده سیستم خود را طراحی میکند که ذيتضمین می

(Andersen et al., 2007)جاي حل یا حتیهاي سنتی حل مسئله در این است که به. تمایز مهم این رویکرد با روش                  

                            ائل فعلی اساساً وجود ندارندرفع مسائل موجود، به دنبال انحلال مسائل است، یعنی طراحی سیستمی که در آن مس

)Ackoff et al., 2006)ویژه مناسب است زیرا فراتر از اصلاح تدریجی هاي سلامت به. این رویکرد براي بازطراحی سیستم

هاي سلامت هرچند محدود سیستم نماید. کاربرد طراحی آرمانی درآفرین هدایت میانداز تحولکند و به سمت چشمحرکت می

. در (Kilo & Endsley, 2000)اند توجه آن را براي ایجاد تغییرات بنیادین نشان دادهاست، اما مطالعات موجود ظرفیت قابل

کنند که در شکل یک نمایش داده شده اي را براي این پژوهش فراهم میمجموع، این مبانی نظري چارچوب مفهومی یکپارچه

دهد، شود، تفکر سیستمی دیدگاه کلی و فلسفه زیربنایی پژوهش را تشکیل میطور که در این شکل مشاهده میاناست. هم

شناسی مشارکتی کنند، و طراحی آرمانی روشساختار سازمانی و چارچوب تحلیلی را فراهم می WHOاي چارچوب هاي پایهمقوله

نفعان را پایه، رویکردي جامع، مبتنی بر شواهد و مبتنی بر مشارکت ذي سازد. همگرایی این سهبراي تحقق تحول را ممکن می

 آورد.براي بازطراحی نظام سلامت دهان ایران به ارمغان می

 المللی در طراحی سیستم سلامت دهانالمللی در طراحی سیستم سلامت دهانشواهد بینشواهد بین

م خود دارند. دهد که کشورهاي موفق در حوزه سلامت دهان، عناصر مشترکی در ساختار سیستالمللی نشان میشواهد بین

هاي چشمگیري در کشورهاي اسکاندیناوي، نیوزیلند و برخی کشورهاي با درآمد متوسط مانند تایلند و برزیل که پیشرفت

هاي اولیه سلامت و اند، همگی بر پوشش همگانی خدمات پیشگیرانه، یکپارچگی با مراقبتهاي سلامت دهان داشتهشاخص

دهد . بررسی تجربیات کشورهاي نوردیک نشان می (Petersen, 2014)اند حی تأکید کردهاستفاده بهینه از نیروي کار چندسط

تر از هدف سازمان جهانی بهداشت است اند که بسیار پایینشده 1کودکان به زیر  DMFTکه این کشورها موفق به کاهش 

(Johansson et al., 2008)هاي قوي محور و سیستمهاي مدرسهیري، برنامهگذاري پایدار بر پیشگها نتیجه سرمایه. این موفقیت

دهند که ادغام . مطالعات تطبیقی همچنین نشان می(Listl et al., 2021)اطلاعات سلامت براي پایش و ارزیابی مستمر است 

فزایش ، به ا»عوامل خطر مشترك«هاي غیرواگیر از طریق رویکرد تر مبارزه با بیماريخدمات سلامت دهان در چارچوب وسیع

 .(Petersen et al., 2005)کند هاي پیشگیري کمک میکارایی و اثربخشی برنامه
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 . چارچوب مفهومی پژوهش 1شکل 

با این حال، شکاف قابل توجهی در شواهد موجود براي کشورهاي با درآمد پایین و متوسط وجود دارد. هوگو و همکاران در 

هاي اپیدمیولوژیک کنند: نخست، ضعف سیستمی، به سه شکاف اساسی اشاره میتحلیل خود از نقش دندانپزشکی در سلامت جهان

هاي پیشگیري و درمانی؛ و و اطلاعات سلامت دهان در بسیاري از کشورها؛ دوم، کمبود شواهد همسان و ارزیابی دقیق مداخله

 Hugo et)هاي سهمگین تحمیل هزینه هاي بهینه براي ارائه خدمات با کیفیت به همه نیازمندان بدونسوم، فقدان استراتژي

al., 2021) همچنین نیاز به تعیین عوامل مهم موثر در وضعیت سلامت دهان در بافتارهاي خاص مهم و مورد نیاز است چراکه .

م اند و انتقال مستقیها و الگوهاي طراحی سیستم سلامت دهان، بر اساس تجربیات کشورهاي پردرآمد توسعه یافتهبیشتر چارچوب

. در این زمینه، (Elamin et al., 2021)برانگیز است هاي محلی، چالشها به بافتارهاي با منابع محدود، بدون تطبیق با واقعیتآن

اي سازمان جهانی بهداشت با شرایط خاص ایران، هاي پایهگیري از رویکرد مشارکتی و انطباق چارچوب مقولهمطالعه حاضر با بهره

هاي توسعه با چالشالمللی کمک کند و الگویی براي سایر کشورهاي درحالکردن این شکاف در ادبیات بینکوشد تا به پر می

 مشابه ارائه دهد.

 شناسیشناسیروشروش

 نماي کلی طراحی پژوهشنماي کلی طراحی پژوهش

پردازد. طراحی پژوهش این پژوهش با رویکرد کیفی و مشارکتی به توسعه چارچوب سیاستگذاري براي نظام سلامت دهان ایران می

کارگیري هاي مشارکتی با بهاي ساختاریافته است که در آن، مرحله نخست به تولید دانش از طریق کارگاهاساس منطق دومرحله بر

اي هاي پایهها بر اساس چارچوب مقولهسازي و ساختاربندي یافتهروش طراحی آرمانی اختصاص دارد و مرحله دوم به یکپارچه

کند که چارچوب . این رویکرد دوگانه تضمین می(World Health Organization, 2007)پردازد سازمان جهانی بهداشت می

برد. روش طراحی المللی بهره میهاي نظري معتبر بیننفعان داخلی و هم از چارچوبزمان از دانش تجربی ذيپیشنهادي هم

هاي دهد تا بدون محدودیتدگان امکان میکنن، به شرکت(Ackoff et al., 2006)آرمانی که توسط اکاف توسعه یافته است 
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شناسی بر مبناي دو استدلال اصلی صورت گرفته است: نخست، فعلی، سیستم مطلوب را تصور و طراحی کنند. انتخاب این روش

 نفعان را در فرآیند طراحی مشارکت دهد و ازماهیت پیچیده و چندبعدي نظام سلامت دهان مستلزم رویکردي است که تمامی ذي

آل هاي ساختاري و منابع فعلی نباید مانع تصور نظام سلامت دهان ایدهمند شود. دوم، محدودیتاي آنان بهرهدانش تجربی و زمینه

شناسی پژوهش شامل دو مرحله اصلی است. کننده براي تحول بلندمدت عمل کند. روشعنوان افق هدایتتواند بهگردد که می

نفعان کلیدي نظام سلامت دهان است که طی آن هاي مشارکتی طراحی آرمانی با ذيمرحله نخست، برگزاري کارگاه

هاي موجود و ترسیم مسیرهاي تحول آل، شناسایی شکافکنندگان در فرآیندي ساختاریافته به تصویرسازي نظام ایدهشرکت

اي ها بر اساس چارچوب شش مقوله پایههاي کیفی حاصل از کارگاهسازي و ساختاربندي یافتهپرداختند. مرحله دوم، یکپارچه

چارچوب سازمان جهانی بهداشت است که شامل رهبري و حکمرانی، نیروي کار، ارائه خدمات، تأمین مالی، محصولات پزشکی و 

نفعان محلی، چارچوبی منسجم هاي ذياي، ضمن حفظ اصالت دیدگاهفناوري و سامانه اطلاعات سلامت است. این فرآیند دومرحله

  دهد.المللی ارائه میو قابل مقایسه با الگوهاي بین

 طرح پژوهش؛ رویکرد دو سطحی براي توسعه چارچوب یکپارچه . 2شکل 

 هاي مشارکتی طراحی آرمانیهاي مشارکتی طراحی آرمانیمرحله اول: کارگاهمرحله اول: کارگاه

 قواعد طراحی کارگاه قواعد طراحی کارگاه 

اي مرحلهب فرآیندي سهدر قال (Ackoff et al., 2006)هاي مشارکتی بر اساس اصول روش طراحی آرمانی اکاف کارگاه

هاي فعلی سلامت دهان در ایران کنندگان  چالشسازي اختصاص داشت، شرکتآلساختاریافته شدند. در مرحله نخست که به ایده

هاي هاي فعلی به طراحی نظام آرمانی سلامت دهان پرداختند و ویژگیرا بیان کردند و سپس بدون در نظر گرفتن محدودیت

توانستیم سیستم سلامت دهان را از اگر می»ز سیستم را تعریف نمودند. این مرحله بر اساس پرسش محوري مطلوب هر بخش ا

سازماندهی شد. در مرحله دوم، تحلیل شکاف میان وضعیت موجود و وضعیت  «هایی باید داشته باشد؟ابتدا طراحی کنیم، چه ویژگی

. مرحله سوم به طراحی مسیرهاي انتقال و شناسایی راهبردهاي عملی براي آرمانی انجام پذیرفت و موانع اصلی شناسایی گردیدند

ها در یک روز و کنندگان، کارگاههاي زمانی شرکتحرکت از وضع موجود به وضع مطلوب اختصاص یافت. با توجه به محدودیت

مل بحث ساختاریافته، طوفان فکري گري گروهی شاهاي تسهیلها، از روشدر دو جلسه چهارساعته برگزار شدند. در طول کارگاه
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شدند و هاي هر مرحله بر روي تابلوهاي سفید ثبت می. خروجی(Pourdehnad, 2023)شده، و کار گروهی استفاده شد هدایت

 برداري تفصیلی انجام دادند.همزمان دو نفر از تیم پژوهش یادداشت

 کنندگانکنندگانهاي شرکتهاي شرکتگیري و ویژگیگیري و ویژگیراهبرد نمونهراهبرد نمونه

ریزي سلامت دهان یا داشتن گیري هدفمند و با معیار تجربه اجرایی در برنامهکنندگان بر اساس روش نمونهانتخاب شرکت

زمان از دانش نظري کنندگان همکرد که شرکتهاي جاري در سطوح ملی و استانی انجام شد. این راهبرد تضمین میمسئولیت

برخوردار باشند. معیارهاي ورود شامل حداقل پنج سال تجربه در حوزه  عمیق و هم از تجربه عملی گسترده در نظام سلامت ایران

کنندگان پس هاي سیستم سلامت ایران، و تمایل به مشارکت فعال در فرآیند طراحی بود. شرکتسلامت دهان، آشنایی با چالش

نهایت نُه نفر از متخصصان کلیدي  از توضیح کامل اهداف و روش پژوهش، رضایت آگاهانه خود را براي مشارکت اعلام نمودند. در

هاي مورد نیاز را پوشش اي بود که طیف وسیعی از تخصصها به گونهها شرکت کردند که ترکیب آنحوزه سلامت دهان در کارگاه

داد. این گروه شامل سه متخصص سیاستگذاري عمومی با تجربه در حوزه بهداشت عمومی، یک بهداشتکار دهان، و پنج می

کنندگان عضو هیأت اي، هفت نفر از شرکتشک با تخصص در سیاستگذاري سلامت دهان بودند. از نظر موقعیت حرفهدندانپز

ریزي نظام سلامت دهان ایران در سطح ملیّ را داشتند که از ها بودند و سه نفر سابقه مستقیم مسئولیت در برنامهعلمی دانشگاه

هاي جاري و یک نفر سابقه مدیریت پیشین در این حوزه را داشت. این داراي مسئولیت این تعداد، دو نفر در زمان برگزاري کارگاه

ها ریزي سلامت دهان در ایران بودند که عمق دانش و تجربه آنسه نفر داراي بیش از پانزده سال تجربه در سیاستگذاري و برنامه

 نشان داده شده است. 1ان در جدول کنندگکرد. ترکیب تفصیلی شرکتکیفیت گفتگوها و طراحی را تضمین می

                            ها بر اساس روش تحلیل مضمون براون و کلارك انجام شدهاي کیفی حاصل از کارگاهتحلیل داده

(Braun & Clarke, 2006)شده صیلی تهیههاي تفشده بر روي تابلوها و یادداشتها، محتواي ثبت. بلافاصله پس از اتمام کارگاه

بندي مطالب هاي اعضا، طبقهتوسط دو نفر از تیم پژوهش مرور و سازماندهی اولیه گردید. این فرآیند شامل بازنگري کامل گفته

هاي خام بر اساس موضوع و شناسایی مضامین اولیه بود. تحلیل رسمی در چهار مرحله متوالی انجام شد که در مرحله نخست، داده

داد. ه تبدیل شدند. در این مرحله، هر جمله یا عبارت معنادار یک کد دریافت کرد که مفهوم اصلی آن را نشان میبه کدهاي اولی

بندي شدند و در مرحه سوم، مضامین فرعی در مضامین اصلی سطح در مرحله دوم، کدهاي مشابه در قالب مضامین فرعی گروه

ري و اصلاح مضامین و اطمینان از انسجام درونی و تمایز بین مضامین اختصاص بالاتر ادغام گردیدند. مرحله چهارم نیز به بازنگ

 هاي چارچوب نهایی را فراهم کردند.شده، مبناي تشکیل مؤلفه. این مضامین اصلی استخراج(Nowell et al., 2017)یافت 
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 سازي و ساختاربندي چارچوبسازي و ساختاربندي چارچوبمرحله دوم: یکپارچهمرحله دوم: یکپارچه

 WHOاي اي ایهایههاي پهاي پسازي با مقولهسازي با مقولهفرایند یکپارچهفرایند یکپارچه

اي سازمان جهانی بهداشت ترکیب هاي پایهسازي با چارچوب مقولهها در مرحله یکپارچههاي حاصل از تحلیل مضمون کارگاهیافته

. این چارچوب که شامل شش مقوله ارائه خدمات، نیروي کار، اطلاعات سلامت، (World Health Organization, 2007)شدند 

شده دهنده براي ساختاربندي مضامین استخراجالی، و رهبري و حکمرانی است، به عنوان چارچوب سازمانفناوري و دارو، تأمین م

هاي سلامت و انتخاب شد. دلیل این انتخاب، پذیرش جهانی این چارچوب به عنوان ابزار جامع براي تحلیل و طراحی سیستم

مند انجام شد که در آن هر مضمون اصلی بر اساس محتواي نظامالمللی بود. فرآیند نگاشت به صورت پذیري بینامکان مقایسه

گیري در مفهومی آن به یکی از شش مقوله تخصیص یافت. براي برخی مضامینی که ارتباط با بیش از یک مقوله داشتند، تصمیم

پژوهش با بررسی دقیق  تر و نقش اصلی آن مضمون صورت گرفت. در این مرحله، تیممورد قرارگیري نهایی بر اساس ارتباط قوي

هاي مختلف ها، روابط بین مؤلفههر مضمون و بحث درباره جایگاه مناسب آن، به اجماع رسید. علاوه بر نگاشت مضامین به مقوله

هاي سیستماتیک، و هاي مختلف، وابستگیهاي بازخورد بین مقولهنیز شناسایی و مستندسازي شد. این شامل شناسایی حلقه

گیري در بل بود. براي مثال، رابطه بین توسعه نیروي کار و کیفیت ارائه خدمات، یا تأثیر سیستم اطلاعات بر تصمیمتأثیرات متقا

 تأمین مالی، به صورت صریح در چارچوب ترسیم شدند.

 خروجی نهایی و مستندسازيخروجی نهایی و مستندسازي

شود. لایه شامل سه لایه اصلی می خروجی نهایی این مرحله، چارچوب یکپارچه سیستم آرمانی سلامت دهان براي ایران است که

کنند. این اصول ها استخراج شدند و به عنوان مبانی راهبردي چارچوب عمل مینخست، اصول طراحی کلیدي است که از کارگاه

هاي اولیه، و مشارکت جامعه هستند که در محوري، یکپارچگی با مراقبتشامل مفاهیمی مانند عدالت در دسترسی، پیشگیري

اي است هاي تفصیلی در هر یک از شش مقوله پایههاي راهنما حضور دارند. لایه دوم شامل مؤلفهچارچوب به عنوان ارزشسراسر 

اند تا ها با جزئیات کافی توصیف شدههایی باید داشته باشد. این مؤلفهکند سیستم آرمانی در هر بعُد چه ویژگیکه مشخص می

هاي دهد و حلقهها را نشان میرا فراهم کنند. لایه سوم، روابط سیستماتیک بین مؤلفه ریزي عملیامکان درك دقیق و برنامه

اند تا هم براي سازد. تمامی عناصر چارچوب به زبان ساده و در عین حال دقیق مستندسازي شدهها را آشکار میبازخورد و وابستگی

ندسازي شامل توضیح هر مؤلفه، دلایل اهمیت آن، و ارتباط آن با گذاران و هم براي محققان قابل استفاده باشند. این مستسیاست

 هاي چارچوب است.سایر بخش

 شناسیشناسیهاي روشهاي روشمحدودیتمحدودیتها اعتبارسنجی یافته

طور دقیق ها و تصمیمات تحلیلی بهبراي افزایش اتکاپذیري و کاهش سوگیري پژوهشگر، کلیه مراحل اجراي کارگاه، تحلیل داده

شده مورد بازبینی و اصلاح قرار گرفت و انسجام منطقی همچنین نتایج اولیه کدگذاري و مضامین استخراجمستندسازي گردید. 

سازي زمینه پژوهش، ترکیب خبرگان و منطق استخراج طور مستمر بررسی شد. شفافمیان مضامین و راهبردهاي پیشنهادي به

افزاید. سازد و بر استحکام علمی نتایج پژوهش میمشابه را فراهم می هايها در شرایط و نظامراهبردها، امکان استفاده از یافته

ها در نظر گرفته شوند. شناختی خاصی مواجه است که باید در تفسیر یافتههاي روشاین پژوهش با محدودیت، همچنین

سیاستگذاري بودند و نمایندگی ریزي و هاي برنامهها عمدتاً از متخصصان سطح ملی و استانی با مسئولیتکنندگان کارگاهشرکت

ها نفع مانند بیماران یا خانوادههاي ذيمستقیم از سطوح محلی، مناطق روستایی و دورافتاده محدود بود. همچنین برخی گروه
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 یافته درها توسط متخصصان حاضر مطرح شد. چارچوب توسعههاي آنها نداشتند، هرچند نیازها و دیدگاهحضور مستقیم در کارگاه

تر با استفاده از روش دلفی با جامعه نفعان و مرور ادبیات شکل گرفته و اعتبارسنجی رسمیاین مرحله بر اساس دانش تجربی ذي

پذیري چارچوب نیز باید با احتیاط ارزیابی شود ریزي شده است. تعمیمتري از متخصصان در مراحل بعدي پژوهش برنامهگسترده

فرد آن توسعه یافته است، هرچند هاي منحصربهسیستم سلامت ایران و با در نظر گرفتن ویژگی طور خاص براي بافتارزیرا به

 هاي مشابه در سایر کشورهاي با درآمد متوسط قابل انتقال باشد.شناسی ممکن است به بافتاراصول کلی و رویکرد روش

 ها: چارچوب سیاستگذاري براي تحول سلامت دهان و دندان ایرانها: چارچوب سیاستگذاري براي تحول سلامت دهان و دندان ایرانیافتهیافته

اي تحلیل مشارکتی و پردازد که حاصل فرآیند دومرحلهن بخش به ارائه چارچوب جامع نظام آرمانی سلامت دهان ایران میای

هاي طراحی آرمانی و نگاشت سازي ساختاریافته است. چارچوب نهایی با تلفیق هشت مضمون اصلی مستخرج از کارگاهیکپارچه

دهد. این سیر زمان جهانی بهداشت، مدلی براي تحول نظام سلامت دهان ارائه میاي نظام سلامت ساها به شش مقوله پایهآن

هاي عملیاتی، راهکاري تحلیلی از طریق سه مرحله متوالی شامل استخراج مضامین کلیدي، نگاشت ساختاري، و طراحی مؤلفه

 آورد.عملی براي گذار از وضع موجود به نظام آرمانی فراهم می

 اي طراحی آرمانیاي طراحی آرمانیهههاي کارگاههاي کارگاهیافتهیافته

اند: نخست، فرآیند ها در دو بخش سازماندهی شدهپردازد. یافتههاي طراحی آرمانی میهاي مستقیم کارگاهاین بخش به ارائه یافته

هاي راهنماي نفعان؛ دوم، اصول طراحی بنیادین که به عنوان ارزشهاي ذيشده از دیدگاهتحلیل مضمون و مضامین اصلی استخراج

 ب آرمانی شناسایی شدند.چارچو

 فرآیند تحلیل مضمون و مضامین اصلیفرآیند تحلیل مضمون و مضامین اصلی

ها کدگذاري اولیه شد تحلیل مضمون مطابق روش براون و کلارك در چهار مرحله انجام شد. در مرحله نخست، محتواي کارگاه

بندي شدند. مرحله سوم مضمون فرعی دسته 14کد اولیه گردید. در مرحله دوم، کدهاي مشابه در قالب  68که منجر به شناسایی 

مضمون اصلی بود. در نهایت، مضامین اصلی بازبینی و تعریف نهایی شدند. براي تضمین  8شامل ادغام مضامین فرعی و تشکیل 

طور قابلیت اعتماد، کدگذاري به صورت مستقل توسط دو پژوهشگر انجام و اختلافات از طریق بحث و تبادل نظر حل شد. همان

ها بودند. تعداد شده در کارگاهشود، فرآیند تحلیل از کدهاي اولیه آغاز شد که بیانگر مفاهیم خام مطرحشاهده میم 2که در جدول 
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کنندگان بر آن مفهوم است. کدهاي مشابه در دهنده میزان تکرار و تأکید شرکتاشاره به هر کد در پرانتز نشان داده شده که نشان

مضامین فرعی مرتبط، مضامین اصلی را شکل دادند. هشت مضمون اصلی به عنوان  بندي شدند و سپسمضامین فرعی گروه

کنند. نخستین مضمون به نفعان شناسایی شد. این مضامین چارچوب مفهومی نظام مطلوب را ترسیم میهسته مرکزي دیدگاه ذي

هاي شفاف هاي مشخص و مکانیسمیتشود که بر لزوم ایجاد ساختاري منسجم با مسئولحکمرانی یکپارچه و پاسخگو مربوط می

پاسخگویی دلالت دارد. دومین مضمون، نیروي کار متوازن و چندسطحی بود که بر ضرورت توزیع عادلانه و ترکیب متناسب نیروي 

د دهمحور به عنوان راهبرد اصلی را نشان میشده تأکید دارد. سومین مضمون توجه به خدمات پیشگیريهاي تعریفانسانی با نقش

که بیانگر تغییر پارادایم از درمان به پیشگیري است. چهارمین مضمون، تأمین مالی عادلانه، به عنوان یک ضرورت مطرح شد که 

پذیر تمرکز دارد. پنجمین مضمون، دسترسی به هاي آسیببر ایجاد سازوکارهاي مالی پایدار و عمومی با حفاظت مالی از گروه

کند. ششمین مضمون، نیاز به سیستم یزات استاندارد و در دسترس در همه مناطق را برجسته میفناوري مناسب بود که لزوم تجه

گیري مبتنی بر هاي اطلاعاتی یکپارچه براي تصمیماعتماد و سیستمهاي قابلاطلاعات یکپارچه را مطرح نمود که بر اهمیت داده

نفعان ملی کلیدي شناسایی شد که بر درگیري فعال جوامع و ذيشواهد تأکید دارد. هفتمین مضمون، مشارکت جامعه به عنوان عا

شد که به عنوان ضامن تداوم مالی ریزي و نظارت دلالت دارد. سرانجام، هشتمین مضمون به پایداري سیستمی مربوط میدر برنامه

ا از کدهاي اولیه تا اصول طراحی مراتبی فرآیند تحلیل رو اجرایی بلندمدت سیستم مورد توجه قرار گرفت. شکل دو ساختار سلسله

مضمون اصلی تبدیل  8مضمون فرعی به  14کد اولیه از طریق  68دهد که چگونه دهد. این نقشه مضامین نشان مینمایش می

 اند.شده و در نهایت مبناي استخراج شش اصل راهبردي قرار گرفته

 اصول طراحی بنیادین سیستم آرمانیاصول طراحی بنیادین سیستم آرمانی

هاي راهنماي چارچوب استخراج شد. این اصول مضامین، شش اصل طراحی بنیادین به عنوان ارزش تردر نهایت، از تحلیل عمیق

کنند. دو اصل گیري کلان سیستم آرمانی را مشخص میهاي کارگاهی مورد تأکید قرار گرفتند، جهتکه در طیف وسیعی از بحث

مات سلامت دهان و دندان بدون در نظر گرفتن موقعیت محوري که بر تضمین دسترسی همگانی به خداند از عدالتکلیدي عبارت

مداري که اولویت را به ارتقاي سلامت شناختی تأکید دارد، و پیشگیريهاي جمعیتاجتماعی یا ویژگی-جغرافیایی، وضعیت اقتصادي

هاي دان با مراقبتدهد. در کنار اینها، اصل یکپارچگی بر پیوند خدمات سلامت دهان و دنجمعیت و پیشگیري از بیماري می

هاي مبتنی بر بهترین تجارب ها و شیوهبهداشتی اولیه تأکید دارد، در حالی که اصل مبتنی بر شواهد بودن بر استقرار سیاست

نفعان در حکمرانی کند. سرانجام، دو اصل مشارکتی بودن که بر مشارکت مستمر ذيالمللی با تطبیق در بافتار ایران پافشاري میبین

کننده گیري تأکید دارد، و پایداري که بر حفظ مسئولیت مالی و تضمین پایداري بلندمدت سیستم متمرکز است، تکمیلمیمو تص

 این چارچوب راهبردي هستند.

 چارچوب یکپارچه نظام آرمانیچارچوب یکپارچه نظام آرمانی

وم پژوهش است. پردازد که محصول فرآیند تحلیلی مرحله داین بخش به ارائه چارچوب عملیاتی نظام آرمانی سلامت دهان می

هاي عملیاتی مشخص ترجمه شدند. این فرآیند هاي طراحی آرمانی به مؤلفهشده از کارگاهدر این مرحله، مضامین و اصول استخراج

نفعان بومی که در قالب هشت مضمون اصلی و شش اصل هاي ذيترجمه بر اساس سه منبع صورت گرفت: نخست، دیدگاه

اي سازنده سیستم سلامت سازمان جهانی بهداشت که ساختاري هاي پایهم، چارچوب مقولهطراحی استخراج شده بودند؛ دو

المللی و تجارب موفق سیاستگذاري سلامت دهان در کند؛ و سوم، ادبیات بینها فراهم میالمللی براي سازماندهی مؤلفهبین

هاي جهانی، در قالبی ه در آن دانش بومی با شیوهاي، چارچوبی یکپارچه است کمرحلهکشورهاي پیشرو. نتیجه این فرآیند سه

 است.عملیاتی، تلفیق شده
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 اي سازنده نظام سلامتاي سازنده نظام سلامتهاي پایههاي پایهنگاشت مضامین به مقولهنگاشت مضامین به مقوله

هاي شده در مرحله اول به مقولهی و ایجاد چارچوبی عملی، مضامین اصلی شناساییهاي کیفسازي یافتهبه منظور ساختاریافته

زمان جهانی بهداشت نگاشت شدند. این نگاشت بر اساس همخوانی مفهومی و ارتباط ذاتی هر مضمون با سازنده نظام سلامتِ سا

شود، هشت مضمون اصلی به شش مقوله مشاهده می 3طور که در جدول هاي عملکردي سیستم سلامت انجام گرفت. همانحوزه

ین مالی، بیش از یک مضمون را در خود جاي دادند که ها مانند رهبري و حکمرانی و تأمسازنده تخصیص یافتند. برخی مقوله

 نفعان است.ها در نظر ذيدهنده اهمیت چندوجهی این حوزهنشان

 هامراتبی مضامین حاصل از تحلیل محتواي کارگاهسلسله . 2شکل 

المللی ساختاریافته بیننفعان ایرانی در قالب چارچوبی هاي ذيدهد که چگونه دانش بومی و بینششده نشان مینگاشت انجام

المللی پذیري بینگیري از تجارب جهانی و مقایسهها، امکان بهرهاي یافتهاست. این رویکرد ضمن حفظ اصالت و ارتباط زمینهشده

لت هاي حکمرانیی و مشارکتی در مقوله رهبري و حکمرانی و تمرکز بر عدانفعان بر جنبهطور خاص، تأکید ذيکند. بهرا فراهم می

 است.و پایداري در مقوله تأمین مالی بازتاب یافته

 گانهگانههاي عملیاتی ششهاي عملیاتی ششمؤلفهمؤلفه

ها ترجمه هاي عملیاتی چارچوب در ذیل هر مقوله طراحی شدند. این مؤلفههاي پایداري، مؤلفهپس از نگاشت مضامین به مقوله

ها بر اساس سه اصل انجام گرفت: د طراحی این مؤلفههاي اجرایی مشخص هستند. فرآینحلنفعان به راههاي ذيعملیاتی دیدگاه

المللی؛ و سوم، هاي بینها؛ دوم، انطباق با استانداردها و بهترین شیوهشده از کارگاهنخست، وفاداري به اصول و مضامین استخراج

 هاي نظام سلامت ایران.تطبیق با بافتار و ظرفیت

 الف) رهبري و حکمرانیالف) رهبري و حکمرانی

شده براي متولی مشخص ، و در پاسخ به نیازهاي شناسایی«مشارکت جامعه»و  «انی یکپارچه و پاسخگوحکمر»بر اساس مضامین 

با اختیارات کافی و سازوکارهاي پاسخگویی، چارچوب حکمرانی پیشنهادي بر بازطراحی بنیادین ساختار نظام سلامت دهان متمرکز 

اي بودن سلامت دهان و فقدان اي محوري نظام فعلی، حاشیههاست. تحلیل گفتگوهاي کارگاهی نشان داد که یکی از چالش

گیري در میان نهادهاي متعدد و عدم هماهنگی میان آنها کنندگان به پراکندگی تصمیممتولی با اختیار اجرایی کافی است. شرکت

 ... فقدان آموزش هاتعریف ناقص نقش متعادلتوزیع نا کمبود پاسخگویی ضعف حکمرانی

 پایداري سیستمی دسترسی به فناوري سیستم اطلاعات مشارکت جامعه

خدمات 

 محورپیشگیري

 تأمین مالی عادلانه حاکمیت یکپارچه نیروي کار متوازن

 :اصول بنیادین طراحی

 شواهد، مشارکت، یکپارچگی

 صول طراحی: ا3سطح 

 : مضامین اصلی2سطح 

 : مضامین فرعی1سطح 

 مجموعه مضامین اصلی
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ت دهان داشته باشد در کشور باید متولی خاص سلام«اشاره کردند. یکی از کارشناسان دندانپزشکی اجتماعی تأکید نمود که 

کاران دهان به تضاد منافع ذاتی در ساختار فعلی علاوه بر این، نماینده بهداشت» سطحی که مستقیماً با وزیر ارتباط داشته باشد

گذارانی که خود دندانپزشک هستند، ممکن است از تصمیماتی که به نفع نظام ولی بر خلاف اشاره کرد و بیان داشت که سیاست

دهد که مشکل اساسی فراتر از صرف تر نشان میمدت گروه شغلی آنها است، اجتناب کنند. با این حال، تحلیل عمیقکوتاهمنافع 

المللی کشورهاي موفق در حوزه سلامت دهان همچون سوئد و دانمارك نشان هاي بینایجاد یک نهاد مستقل است. بررسی تجربه

دار در نهادهاي ملی سلامت عمومی خود با اختیار عنوان بخشی یکپارچه و اولویتدهد که این کشورها سلامت دهان را به می

اند. موفقیت آنها نه از جداسازي سلامت دهان، گیري جاي دادهمشخص، بودجه مستقل و دسترسی مستقیم به سطوح بالاي تصمیم

 شود.افی ناشی میسلامت همراه با تضمین اختیار و منابع ک بلکه از یکپارچگی مؤثر آن در سیستم

اي بودن و تضاد منافع) نیازمند ها (یعنی فقدان اختیار، حاشیهشده در کارگاههاي مطرحدهد که نگرانیاین یافته نشان می

کن کند نه صرفاً حل نماید. از منظر طراحی آرمانی، مشکل واقعی این است که سلامت تر است که مشکل را ریشهحلی بنیادینراه

ختار فعلی به طور همزمان دچار جدایی از سیستم مراقبت سلامت اولیه و فقدان اختیار اجرایی و منابع کافی است. دهان در سا

اي است که هم یکپارچگی عملیاتی با سیستم سلامت را تحقق اي این مشکل نیازمند بازطراحیحل زدودن ریشهبنابراین، راه

را در سطح راهبردي تضمین کند. بر این اساس، چارچوب حکمرانی پیشنهادي بخشد، هم جایگاه، اختیار و اهمیت سلامت دهان 

دفتر ملی «شده، شامل سه مؤلفه اصلی است: مؤلفه نخست، المللی و پاسخ به نیازهاي شناساییبا الهام از تجربیات موفق بین

شود. این نهاد داراي بودجه د میاست که در سطح معاونت وزارت بهداشت با دسترسی مستقیم به وزیر پیشنها» سلامت دهان

بخشی خواهد بود. آور براي هماهنگی بینشده، اختیار قانونی مصرح در قانون برنامه توسعه و سازوکارهاي الزاممشیمستقل خط

اسخ گیري پهاي بالاي تصمیماي طراحی شده است که هم به نیاز خبرگان براي ارتباط مستقیم با ردهجایگاه این دفتر به گونه

است که با » شوراي ملی سلامت دهان«دهد، هم یکپارچگی سلامت دهان با سیستم سلامت عمومی را حفظ کند. مؤلفه دوم، 

کاران دهان و نمایندگان جامعه مدنی ها، بهداشتگر، دانشگاههاي بیمههاي تخصصی، سازمانترکیبی متوازن از نمایندگان انجمن
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نفعان و فارغ از تضاد کند که تصمیمات با مشارکت گسترده ذيهاي کلان، تضمین میسیاستو با اختیار قانونی براي تصویب 

هاي پایش ساله و شاخصاست که با اهداف کمیّ پنج» سند جامع سیاست ملی سلامت دهان«منافع اتخاذ شوند. مؤلفه سوم، 

گیرد. این رده و مبناي پاسخگویی عمومی قرار میوزیران، اهمیت سلامت دهان را در سطح ملی نهادینه کسالانه و تصویب هیئت

-اجرا-اي بودن) چرخه سیاستگذارياي مشکل ساختاري بنیادین (یعنی همزمانی جدایی و حاشیهگانه، با زدودن ریشهساختار سه

ر مشخص، منابع ارزیابی را تکمیل کرده و در این چارچوب، سلامت دهان نه یک مسئله فرعی، بلکه یک اولویت راهبردي با اختیا

 شده و سازوکارهاي پاسخگویی شفاف خواهد بود.تضمین

 ب) نیروي کار سلامتب) نیروي کار سلامت

و بر اساس تجربه موفق کشورهایی مانند » نیروي کار متوازن و چندسطحی«الگوي نوین نیروي کار که در پاسخ به مضمون 

ها و توزیع عادلانه استوار است. این تعریف واضح نقش هاي چندسطحی طراحی شده، بر مبناينیوزیلند و استرالیا در استفاده از تیم

ها و کارایی پایین نفعان شامل توزیع ناعادلانه جغرافیایی، تعریف ناقص نقششده توسط ذيالگو با هدف حل مسائل شناسایی

کی از محورهاي دهد که در شکل سه نمایش داده شده است. یها را پیشنهاد مینیروي انسانی، ساختاري چهارسطحی از نقش

کنندگان بر ضرورت استفاده از این نیروها توافق ها، نقش نیروهاي میانی در نظام سلامت دهان بود. شرکتاصلی بحث در کارگاه

سازي آن دو رویکرد متفاوت مطرح شد. یکی از متخصصان دندانپزشکی اجتماعی بر استفاده از ظرفیت داشتند، اما در نحوه عملیاتی

اختصاص یک نیروي دهانی مخصوص به هر «ها به عنوان نیروهاي کار چندپیشه تأکید کرد و استدلال نمود که موجود بهورز

هاي کار چندپیشه واگذار توانیم برخی وظایف اولیه و غربالگري را به نیرويبر است و در عوض میخانه بهداشت کشور، هزینه

گیري از ظرفیت شبکه بهداشت فعلی بود. در مقابل، روهاي موجود و بهرهمدت به نیاین رویکرد مبتنی بر آموزش کوتاه». کنیم

در ایران مبنی  بر آموزش و استفاده از نیروهاي میانی در مناطق محروم،  1360متخصص دیگري با اشاره به تجربه تاریخی دهه 

اید نیروهاي میانی را تربیت و استفاده ب«کاران تخصصی دهان و دندان تأکید کرد. وي استدلال نمود که بر لزوم تربیت بهداشت

و بر این نکته پافشاري کرد که مراقبت و پیشگیري باید از بدو تولد آغاز شود و در شبکه بهداشتی کشور جدي گرفته شود. » کنیم

کاران به اي که امکان ورود مستقیم بهداشتهاي اولیه، به دلیل طراحی نادرست مسیر توسعه حرفهرغم موفقیتاین تجربه علی

کرد، با مخالفت برخورد و متوقف شد؛ درسی که در طراحی فعلی با تعریف دقیق مسیرهاي شغلی رشته دندانپزشکی را فراهم می

هاي حلبودن راهمستقل و جداگانه براي هر سطح لحاظ شده است. یکی از کارشناسان سیاست عمومی نیز بر اهمیت عملی

پذیري است. نگرانی دیگري که در کارگاه مطرح گرایی و امکانده ضرورت تعادل میان کمالدهنپیشنهادي تأکید کرد که نشان

هاي آموزش نیروهاي میانی در دانشکده«کنندگان اشاره کرد که شد، مربوط به آموزش نادرست نیروهاي میانی بود. یکی از شرکت

توانند اقدامات درمانی انجام نیروهاي میانی ایجاد کرده که می دندانپزشکی و در کنار دندانپزشکان اشتباهاً این برداشت را در آن

هاي مختلف و آموزش این نکته بر اهمیت تعریف دقیق حدود و ثغور نقش». دهند در حالی که فقط باید روي پیشگیري تمرکز کنند

متناسب جغرافیایی نیروي انسانی بود. ها مطرح شد، توزیع ناطور مکرر در کارگاهکند. چالش دیگري که بهمتناسب با آن تأکید می

درصد در تهران  40ها و درصد در مراکز استان 65هزار دندانپزشک کشور،  45کنندگان به این واقعیت اشاره کردند که از شرکت

توجهی بین شهرهاي کوچک و بزرگ وجود دارد. یکی از متخصصان به نیازهاي کاذب زیبایی در متمرکز هستند و تفاوت قابل

حل توزیع «شهرها به دلیل درآمد بالاتر شده است. وي تأکید کرد که جامعه اشاره کرد که منجر به تمرکز دندانپزشکان در کلان

 تر اشاره کرد.و بر ضرورت سیستم انگیزشی جامع» نامناسب نیرو فقط با مشوق مالی ممکن نیست
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 مراتب چهارسطحی نیروي کار سلامت دهانسلسله . 3شکل 

سازد کند که هر دو دیدگاه را یکپارچه میاي را اتخاذ میتوجه به این گفتگوها، الگوي پیشنهادي رویکردي ترکیبی و مرحلهبا 

به عنوان اولین حلقه تماس با » بهورزان«ترین سطح این ساختار، شده است. در پایینهاي مطرحو در عین حال پاسخگوي نگرانی

ها و ارجاع موارد مشکوك ستانداردشده، مسئول غربالگري اولیه، آموزش بهداشت دهان به خانوادهمدت و اجامعه، با آموزش کوتاه

توجهی ندارد، برد و هزینه اضافی قابلشوند. این رویکرد از ظرفیت موجود شبکه بهداشتی بهره میبه سطوح بالاتر تعریف می

ها کنندگان نقش محوري آنکه شرکت» کاران دهانبهداشت« کند. در سطح دوم،که به پوشش جغرافیایی وسیع کمک میدرحالی

هاي را مورد تأکید قرار دادند، با آموزش تخصصی دو ساله و با تعریف دقیق حدود وظایف، مسئولیت ارائه خدمات پیشگیري و مراقبت

شده درباره لفه به نگرانی مطرحگیري و آموزش بهداشت را برعهده دارند. این مؤاولیه شامل فلورایدتراپی، فیشورسیلانت، جرم

شود، هاي مستقل و با تأکید صریح بر نقش پیشگیري طراحی میدهد، زیرا آموزش این نیروها در برنامهآموزش نادرست پاسخ می

 هاينه در کنار دندانپزشکان که ممکن است انتظارهاي کاري نادرست ایجاد کند. استقرار این نیروها در شبکه بهداشتی و خانه

کند. آورد و به کاهش بار درمانی سطوح بالاتر کمک میتر جامعه به خدمات پیشگیرانه را فراهم میبهداشت امکان دسترسی آسان

کنند و مسئولیت مدیریت دهنده خدمات درمانی عمومی عمل میدر سطح سوم به عنوان سرپرست تیم و ارائه» دندانپزشکان«

اي تیم را برعهده دارند. استقرار این نیروها در مراکز شهري و روستایی با تمرکز بر مناطق تر و هماهنگی بین اعضموارد پیچیده

کند. در بالاترین شود، به بهبود توزیع جغرافیایی کمک میبرخوردار، از طریق سیستم انگیزشی جامع که در ادامه توضیح داده میکم

دهند و به عنوان مرجع علمی هاي پیچیده را ارائه میو درماندر سطوح ثانویه و ثالثیه خدمات تخصصی » متخصصان«سطح، 

ریزي نیروي انسانی در این ساختار بر اساس استانداردهاي سازمان جهانی بهداشت و با کنند. برنامهتر عمل میبراي سطوح پایین

نندگان مبنی بر ناکافی بودن کشود. سیستم انگیزشی جامع در پاسخ به دیدگاه شرکتلحاظ بار بیماري هر منطقه انجام می

اي براي خدمت در مناطق محروم هاي توسعه حرفههاي مالی، امتیاز ارتقاء شغلی و فرصتهاي مالی صرف، شامل مشوقمشوق

طراحی شده است. این رویکرد چندبعُدي با شواهد تجربی از کشورهایی که در جذب و نگهداري نیروي انسانی در مناطق محروم 

 کند.ند، همخوانی دارد و به تحقق هدف توزیع عادلانه نیروي کار کمک میاموفق بوده

 ج) ارائه خدماتج) ارائه خدمات

هاي و بر پایه اصل یکپارچگی، ادغام کامل در نظام مراقبت» محورخدمات پیشگیري«الگوي ارائه خدمات در پاسخ به مضمون 

نگر استوار است. یکی از محورهاي اصلی شگیرانه و جمعیتسازد. این الگو بر تأکید بر راهبردهاي پیبهداشتی اولیه را محقق می

کنندگان بر ضرورت آغاز مراقبت و پیشگیري از بدو تولد و ها، اولویت راهبردي پیشگیري بر درمان بود. شرکتاجماع در کارگاه

ه سیاستگذاري سلامت ادغام جدي آن در شبکه بهداشت کشور تأکید داشتند. یکی از کارشناسان سیاست عمومی استدلال کرد ک
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نگر حرکت کند. همچنین بر اهمیت هاي پیشگیرانه و جمعیتمحور فاصله گرفته و به سمت برنامهدهان باید از رویکرد درمان

هاي هاي ساختاري نظامآموزش به عنوان نقطه مؤثر در بهبود سلامت دهان جامعه تأکید شد. متخصصی دیگر با اشاره به تفاوت

هاي اولیه و شبکه بهداشتی همچون ایران، در مقایسه با کشورهایی کرد که کشورهایی با نظام مبتنی بر مراقبتسلامت استدلال 

ریزي لحاظ هاي متفاوتی دارند که باید در برنامهها و محدودیتهاي اجتماعی و بخش خصوصی متکی هستند، ظرفیتکه بر بیمه

و در قانون برنامه هفتم توسعه کشور مصوب گردید، دستیابی به شاخص کنندگان رسید شود. هدف کمّی که به اجماع شرکت

DMFT  دهنده تعهد سیاستی به کاهش بار بیماري است. براي تحقق این هدف، الگوي پیشنهادي بر است که نشان 1,4برابر با

(از خانه  دمات سلامت دهانسازي واقعی ساختار شبکه بهداشتی موجود متمرکز است. اگرچه ساختار چهارسطحی ارائه خاجرایی

دهد که عدم اجراي آن ناشی از اي نشان میهاي آموزشی) در اسناد بالادستی تعریف شده، تحلیل ریشهبهداشت تا بیمارستان

طراحی ناقص فرایند تحقق است. بنابراین، الگوي پیشنهادي با بازطراحی این ساختار بر سه عنصر کلیدي تأکید دارد: نخست، 

دیده؛ دوم، هاي بهداشت و مراکز سطح اول از طریق تخصیص نیروي میانی آموزشاقعی خدمات سلامت دهان در خانهاستقرار و

هاي سیار براي پوشش مناطق روز؛ و سوم، استقرار کلینیک 30ایجاد سیستم ارجاع الکترونیک کارآمد با زمان انتظار حداکثر 

هاي سنی خاص پیشنهاد نفعان بر اهمیت پیشگیري در گروهر اساس تأکیدات ذيدار بنگر اولویتهاي جمعیتدورافتاده. برنامه

سال که در معرض بیشترین خطر  12تا  6آموزان درصد دانش 80با هدف پوشش » برنامه ملی فلورایدتراپی در مدارس«اند: شده

با تأمین » برنامه سلامت دهان سالمندان«شامل سه ویزیت رایگان؛ و » برنامه مراقبت دوران بارداري«پوسیدگی دندان هستند؛ 

پذیر از دوران بارداري تا سالمندي، رویکرد پیشگیري هاي سنی آسیبگانه، با پوشش گروههاي سهاي. این برنامهپروتزهاي یارانه

 سازند.در طول عمر را عملیاتی می

 د) تأمین مالید) تأمین مالی

بر ایجاد توازن بین پایداري مالی و » پایداري سیستمی«و » عادلانهتأمین مالی «مدل تأمین مالی پیشنهادي در پاسخ به مضامین 

هاي مستقیم و هاي سلامتی که در کاهش پرداختگیري از شواهد تجربی نظامعدالت در دسترسی متمرکز است. این مدل با بهره

 80تا  70از جیب (که در ایران بین هاي شده براي کاهش بار مالی پرداختاند، به نیاز شناساییافزایش حفاظت مالی موفق بوده

دهد. یکی از نکات پذیر پاسخ میهاي آسیبدهد) و ایجاد حفاظت مالی براي گروههاي سلامت دهان را تشکیل میدرصد هزینه

صصی ها مورد تأکید قرار گرفت، رابطه تنگاتنگ میان ساختار تأمین مالی و پایداري نیروي انسانی بود. متخمحوري که در کارگاه

منابع انسانی پایدار نیازمند ساختار مالی «تواند نادیده گرفته شود، استدلال کرد که با اشاره به این واقعیت که اقتصاد سلامت نمی

هاي دهد چگونه مکانیسمهاي سلامت موفق همخوانی دارد که نشان میاین دیدگاه با شواهد تجربی از نظام». مناسب است

گذارد. نکته دیگري که مطرح شد، ضرورت اصلاح سیستم پرداخت در مراکز دولتی دهندگان خدمات تأثیر میپرداخت بر رفتار ارائه

کنندگان به این مشکل اشاره کردند که سیستم پرداخت مبتنی بر ترمیم یا کشیدن دندان ممکن است نیاز القایی ایجاد بود. شرکت

هاي پرداخت به ازاي خدمت بر افزایش اي درباره تأثیر سیستمبیات گستردهکند و از این رو باید اصلاح شود. این مشاهده با اد

گیرد. این بسته در پوشش بیمه پایه همگانی قرار می» بسته خدمات اساسی سلامت دهان«خدمات غیرضروري همخوانی دارد. 

ست. مدل پرداخت ترکیبی پیشنهادي بر هاي پایه و کشیدن دندان ااي سالانه، ترمیمشامل کلیه خدمات پیشگیرانه، معاینات دوره

شده درباره نیاز القایی، شامل سه مؤلفه است: پرداخت سرانه براي خدمات هاي مطرحالمللی و در پاسخ به نگرانیاساس ادبیات بین

ي خدمات هاي کیفیت براپیشگیرانه به منظور ایجاد انگیزه براي حفظ سلامت جمعیت؛ پرداخت مبتنی بر عملکرد با لحاظ شاخص

هاي بار بیماري در سطح جمعیت که ترکیب این سه مؤلفه در بافتار ایران درمانی؛ و پرداخت مبتنی بر نتیجه براي کاهش شاخص

کند. نوآورانه است. این رویکرد چندوجهی به جاي تمرکز صرف بر حجم خدمات، انگیزه براي بهبود نتایج سلامت جمعیت ایجاد می

شده براي منابع پایدار، با ترکیب به منظور تضمین پایداري مالی سیستم و در پاسخ به نیاز شناسایی» صندوق ملی سلامت دهان«
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ها از ترکیبی دهد که پایدارترین مدلشود. تجربه کشورهاي موفق در تأمین مالی سلامت دهان نشان میمتنوع از منابع تأمین می

هاي مالیاتی هدفمند براي حمایت از اي براي تقویت پوشش، و کمکبیمههاي از بودجه عمومی به عنوان منبع اصلی، مشارکت

هاي از جیب درصد) توانسته پرداخت 75تا  70برند؛ به عنوان مثال، تایلند با تکیه بر بودجه عمومی (پذیر بهره میهاي آسیبگروه

درآمد، براي هاي کمضرورت حمایت از گروهنفعان بر درصد کاهش دهد. ابزارهاي حفاظت مالی در پاسخ به تأکید ذي 9را به 

توجه طراحی شده است. هاي قابلپذیر خاص شامل یارانههاي آسیبهاي درآمدي پایین شامل معافیت کامل و براي گروهدهک

دهد که پوشش صددرصدي براي افراد زیر آستانه درآمدي مشخص، هم شواهد از کشورهایی همچون فرانسه و آلمان نشان می

 لانه و هم از نظر مالی پایدار است.عاد

 ه) محصولات پزشکی و فناوريه) محصولات پزشکی و فناوري

فهرست ملی تجهیزات «و بر مبناي » دسترسی به فناوري مناسب«سامانه تأمین و توزیع محصولات پزشکی در پاسخ به مضمون 

ي تدارکات متمرکز که در هاگیري از تجارب موفق سامانهشود. این رویکرد با بهرهبازطراحی می» و مواد دندانپزشکی اساسی

نفعان براي استانداردسازي و برخورداري یکسان پاسخ شده توسط ذياند، به نیاز شناساییکاهش هزینه و افزایش کیفیت مؤثر بوده

ف توجه در دسترسی به تجهیزات و مواد استاندارد میان مناطق مختلها، تفاوت قابلشده در کارگاههاي مطرحدهد. یکی از چالشمی

سازي دسترسی به تجهیزات و کنندگان بر این نکته توافق داشتند که عدالت در ارائه خدمات، مستلزم یکسانکشور بود. شرکت

هاي هاي سلامت عادلانه که بر کاهش نابرابريهاي اساسی در تمامی مناطق است. این دیدگاه با اصول پایه نظامفناوري

، همسو است. فهرست ملی بر اساس معیارهاي اثربخشی بالینی، اثربخشی هزینه و الزام سیستماتیک و قابل اجتناب تأکید دارند

به » سازمان تدارکات پزشکی دندانپزشکی«اي بازنگري خواهد شد. صورت دورهشود و بهبراي ارائه بسته خدمات پایه تهیه می

ها و تضمین کند که به کاهش هزینهاقصه ملی تأمین میعنوان متولی تأمین متمرکز و استانداردسازي، اقلام فهرست را از طریق من

هاي پایش هوشمند، براي پایش با استفاده از فناوري» سامانه اطلاعاتی لجستیک یکپارچه«شود. کیفیت یکنواخت منجر می

ام خواهد شد: گذاري راهبردي در دو حوزه انجگردد. سرمایهبینی نیاز و توزیع به موقع پیشنهاد میاي موجودي، پیشلحظه

براي مشاوره و پشتیبانی از مراکز دوردست. » سامانه دندانپزشکی از راه دور«براي مناطق روستایی و » واحدهاي دندانپزشکی سیار«

سازند. براي تضمین عدالت در کنندگان بر آن تأکید داشتند، موانع جغرافیایی را برطرف میهاي عملیاتی که شرکتحلاین راه

 صورت یکسان مستقر خواهد شد.تجهیزات اساسی در تمامی مراکز سطح دوم و بالاتر بهبرخورداري، 

 و) اطلاعات و شواهد سلامتو) اطلاعات و شواهد سلامت

و بر اساس اصل مبتنی بر شواهد بودن، به عنوان » سیستم اطلاعات یکپارچه«سامانه اطلاعاتی یکپارچه در پاسخ به مضمون 

گیري مبتنی بر اند تصمیمهاي اطلاعاتی موفق که توانستهه با الهام از سامانهشود. این سامانزیربناي نظام یادگیرنده طراحی می

گیري مبتنی بر شواهد پاسخ اعتماد و تصمیمهاي قابلشده براي دادههاي سلامت نهادینه کنند، به نیاز شناساییشواهد را در نظام

هاي پایش معتبر و سامانه اطلاعاتی دند، فقدان شاخصکنندگان بر آن تأکید کردهد. یکی از کمبودهاي بنیادین که شرکتمی

جامع براي ارزیابی عملکرد نظام سلامت دهان بود. کارشناسان سیاست عمومی بر این نکته تأکید داشتند که بدون سامانه اطلاعاتی 

اي درباره دیدگاه با ادبیات گسترده ها و اصلاح مسیر وجود ندارد. ایناعتماد، امکان ارزیابی اثربخشی سیاستهاي قابلکارآمد و داده

هاي اطلاعاتی سلامت در ارتقاي کیفیت خدمات و پاسخگویی همخوانی دارد. همچنین به نیاز براي شفافیت و اهمیت سامانه

پرونده الکترونیک «هاي عملکردي و امکان پایش مستمر است. هاي پاسخگویی عمومی اشاره شد که مستلزم دسترسی به دادهرویه

تلفیق خواهد شد تا تداوم مراقبت تضمین گردد. » سامانه ملی سلامت«دهی مستقر و با در کلیه سطوح خدمات» لامت دهانس

هاي گردد. این داشبورد شامل شاخصهاي کلیدي عملکرد پیشنهاد میبراي پایش مستمر شاخص» داشبورد ملی سلامت دهان«
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DMFT هاي کیفیت خدمات هاي عدالت در دسترسی و شاخصیرانه، شاخصهاي سنی مختلف، پوشش خدمات پیشگدر گروه

بر اساس » برنامه پیمایش ملی سلامت دهان«شده براي پاسخگویی و شفافیت پاسخگو است. خواهد بود که به نیاز شناسایی

ها و تخصیص سیاستهاي حاصل مبناي بازنگري شود و دادههاي استاندارد سازمان جهانی بهداشت هر پنج سال اجرا میپروتکل

ریزي براي پایش روندها و برنامه» نامه نیروي کار سلامت دهانثبت«و » نامه ملی سرطان دهانثبت«منابع قرار خواهد گرفت. 

هاي تحلیلی، ارزیابی در دفتر ملی، مسئول تولید گزارش» واحد تحلیل سیاست و شواهد«بلندمدت ایجاد خواهد شد. همچنین 

گیران خواهد بود که نقش محوري در تبدیل نظام سلامت دهان به هاي مبتنی بر شواهد به تصمیمو ارائه توصیهها اجراي برنامه

 یک سیستم یادگیرنده دارد.

 هاي بازخوردهاي بازخوردروابط سیستمی و حلقهروابط سیستمی و حلقه

ي پیچیده از روابط اها انجام گرفته، شبکهشناسی سیستمگیري از رویکرد پویایییافته که با بهرهتحلیل سیستمی چارچوب توسعه

صورت هاي مختلف بهشده در بلوكهاي طراحیدهد که مؤلفهسازد. این تحلیل نشان میهاي بازخورد را آشکار میمتقابل و حلقه

هاي دهند. درك این روابط براي طراحی سیاستکنند، بلکه از طریق تعاملات پیچیده، رفتار کلی سیستم را شکل میمجزا عمل نمی

طور که در شکل چهار نمایش داده شده، سه حلقه بازخورد حیاتی بینی اثرات غیرمنتظره ضروري است. همانپیش اثربخش و

حلقه بهبود  R1کننده اول (کنند. حلقه بازخورد تقویتشناسایی شده است که فرآیندهاي کلیدي عملکرد سیستم را توصیف می

تنی بر شواهد در دفتر ملی سلامت دهان منجر به تخصیص بهینه منابع هاي سیاستی مبدهد که چگونه تصمیممستمر) نشان می

شود. تخصیص هدفمند منابع، کیفیت ارائه خدمات را از طریق تجهیز بهتر مراکز و آموزش نیروي انسانی مالی از صندوق ملی می

تري هاي عملکردي دقیقه الکترونیک، دادهتر به نوبه خود از طریق سامانه اطلاعات یکپارچه و پرونددهد. خدمات باکیفیتارتقا می

هاي حکمرانی آینده قرار گرفته و چرخه را تکمیل ها مبناي تصمیمکند که در داشبورد ملی قابل مشاهده است. این دادهتولید می

 است. ها بر اساس نتایج واقعی نهفتهنماید. قدرت این حلقه در ایجاد پاسخگویی سیستماتیک و اصلاح مداوم سیاستمی

 مراتب چهارسطحی نیروي کار سلامت دهانسلسله . 4شکل 

 نوآوري در

 عملکرد کلی خدمات

 سیستم

 بار بیماري

 توزیع

 نیروي کار
 ها وتصمیم

 حکمرانی
 تخصیص

 منابع مالی
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کند. حلقه تعادل عدالت) رابطه میان توزیع نیروي کار و عدالت در دسترسی را توصیف می B1(کننده حلقه بازخورد متعادل

ایی به خدمات را بهبود کاران دهان در مناطق محروم، دسترسی جغرافیهاي چندسطحی شامل دندانپزشکان و بهداشتاستقرار تیم

شود که خود بخشد. افزایش دسترسی و ارائه خدمات پیشگیرانه منجر به کاهش تدریجی بار تجمعی بیماري در این مناطق میمی

ها درمانی را گردد. کاهش بار بیماري با گذر زمان، نیاز به نیروي تخصصی براي مداخلههاي سلامت منتهی میبه کاهش نابرابري

گذاري اولیه در دهد که چگونه سرمایهکند. این حلقه نشان میده و امکان بازتوزیع کارآمدتر منابع انسانی را فراهم میکاهش دا

حلقه یادگیري و  R2کننده دوم (انجامد. حلقه تقویتنیروي کار مناطق محروم به تدریج به تعادل در توزیع منابع و کاهش نیاز می

دهد که اساس تبدیل نظام به یک سیستم یادگیرنده است. سامانه اطلاعات یکپارچه مند را نشان مینوآوري) فرآیند یادگیري نظام

کند. واحد تحلیل سیاست آوري میها جمعهاي جامع از عملکرد تمامی بلوكهاي ملی، دادهاز طریق پرونده الکترونیک و پیمایش

هاي جامع درباره الگوهاي بیماري، نقاط ضعف سیستم ر به استخراج بینشها را تحلیل کرده و منجو شواهد در دفتر ملی، این داده

ها را تحریک سازي فرآیندها و تطبیق سیاستهاي ارائه خدمات، بهینهها نوآوري در روششود. این بینشهاي بهبود میو فرصت

کنند و چرخه تري تولید میهاي بهتر و دقیقدهند که دادههاي حاصل به نوبه خود عملکرد کلی سیستم را ارتقا میکند. نوآوريمی

کند که هیچ بلوکی چین در نمودار نشان داده شده، تأکید میهاي متقابل که با خطوط نقطهنمایند. تحلیل وابستگیرا تقویت می

ات مناسب محدود کند. حکمرانی قوي بدون منابع مالی کافی ناکارآمد است؛ نیروي کار ماهر بدون تجهیزصورت مجزا عمل نمیبه

هاي کند. این وابستگیاعتماد تولید میهاي غیرقابلشود؛ و سامانه اطلاعات بدون فرآیندهاي استاندارد ارائه خدمات، دادهمی

جانبه دهند که تقویت پایدار نظام سلامت دهان نیازمند رویکرد همهاند، نشان میچندگانه که از تحلیل سیستمی استخراج شده

مدت موفق به نظر برسند، بدون حمایت بعُدي، حتی اگر در کوتاهها تکطور همزمان به تمامی ابعاد توجه نماید. مداخلهاست که به

 مانند.ها پایدار نخواهند بود، زیرا از اثر تقویتی متقابل، محروم میسایر بخش

 لایه چارچوب یکپارچهلایه چارچوب یکپارچهمعماري نهایی و سهمعماري نهایی و سه

ها و تمایز آن نسبت به رویکردهاي موجود و تشریح مسیرهاي وب یکپارچه، تحلیل نوآورياین بخش به ارائه تصویر کلی از چارچ

عنوان یک ها و ارائه دیدگاهی کلان از چارچوب بهپردازد. هدف این بخش، فراتر رفتن از توصیف جزئیات مؤلفهسازي میعملیاتی

دارد.چارچوب نهایی نظام آرمانی سلامت دهان ایران داراي مند سلامت دهان ایران را معماري منسجم است که قابلیت تحول نظام

 لایه است که در شکل پنج نمایش داده شده است.معماري سه
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 لایه چارچوب یکپارچه نظام آرمانی سلامت دهان ایرانمعماري سه . 5شکل 

بودن، مشارکتی بودن و  مداري، یکپارچگی، مبتنی بر شواهدمحوري، پیشگیريلایه بنیادین، شش اصل طراحی (عدالت 

ها هستند. لایه میانی، شش سنگ بناي سازنده سیستم سلامت را هاي راهنماي همه تصمیمگیرد که ارزشپایداري) را در بر می

هاي دهند. لایه بیرونی، حلقهشود که ساختار اصلی نظام سلامت دهان را تشکیل میهاي عملیاتی تفصیلی شامل میبا مؤلفه

اي گونهلایه بهکنند. این معماري سهدهد که پویایی و قابلیت یادگیري سیستم را تضمین میوابط سیستمی را نشان میبازخورد و ر

ها، کنند؛ مؤلفهکند: اصول، جهت را مشخص میافزایی ایجاد میهاي دیگر را تقویت کرده و همطراحی شده که هر لایه، لایه

 نمایند.یستمی، انسجام و پویایی را تضمین میآورند؛ و روابط سساختار را فراهم می

 بحثبحث

سازي با چارچوب این مطالعه با هدف توسعه چارچوب نظام آرمانی سلامت دهان ایران از طریق رویکرد طراحی آرمانی و یکپارچه

هاي کیفی به افتهنفعان کلیدي و سپس ترجمه یهاي مشارکتی با ذياي شامل کارگاهالمللی انجام گرفت. فرآیند دومرحلهبین

بعدي است که بر سه لایه هاي عملیاتی در قالب شش مقوله سازنده نظام سلامت بود. دستاورد اصلی، چارچوب جامع ششمؤلفه

هاي بومی با هاي عملیاتی و روابط سیستمی. نوآوري کلیدي این چارچوب در تلفیق دیدگاهاستوار است: اصول راهبردي، مؤلفه

اي نهفته است. این بخش به تحلیل و مند، و طراحی مسیر انتقال مرحلههاي نظامالمللی، توجه صریح به پویاییاستانداردهاي بین

شناختی و مفهومی چارچوب، پیامدهاي سیاستی، هاي روشالمللی، مشارکتها با ادبیات بینهاي تحقیق، همخوانی آنتفسیر یافته

 پردازد.هاي آینده میها و جهتمحدودیت
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 شناختیشناختیهاي روشهاي روشها و نوآوريها و نوآوريارکتارکتمشمش

اي از کاربرد موفق روش شناختی، نمونهشناختی و جوهري به ادبیات مشارکت دارد. از منظر روشاین مطالعه در دو سطح روش

کند که طراحی آرمانی به دهد. اکاف در معرفی این روش تأکید میطراحی آرمانی اکاف در حوزه سیاستگذاري سلامت ارائه می

اي مطلوب را تصور کنند. این مطالعه با گسترش این هاي موجود رها شوند و آیندهدهد تا از قید محدودیتها اجازه میزمانسا

هاي تفکر در چارچوب محدودیت«نفعان را از تله توان ذيدهد که چگونه میرویکرد به حوزه سیاستگذاري نظام سلامت، نشان می

هاي بازخورد که در این مند و حلقههاي نظاماز آینده مطلوب ایجاد کرد. توجه صریح به پویایی رهانید و تصوري جسورانه» موجود

بر این نکته تأکید دارد که تفکر سیستمی و ) 2006چارچوب گنجانده شده، با رویکرد تفکر سیستمی همراستاست. استرمن (

دهد و توانایی ما را در تولید و یادگیري از شواهد ارتقا بخشد. هاي ذهنی ما را گسترش تواند مرزهاي مدلسازي میسازي شبیهمدل

مند براي المللی، الگویی روشهاي عملیاتی از طریق نگاشت به چارچوب بینهاي کیفی به مؤلفهاي ترجمه دیدگاهفرآیند دومرحله

نداردهاي جهانی پل بزنند. این تلفیق خواهند بین دانش بومی و استاسازد که میتوسعه فراهم میمحققان سایر کشورهاي درحال

المللی را ممکن گیري همزمان از دانش بومی و قابلیت مقایسه بینالمللی، امکان بهرهرویکرد مشارکتی با ساختار استاندارد بین

افزاید. نه میکند. از منظر جوهري، این چارچوب به ادبیات محدود سیاستگذاري سلامت دهان در بافتار ایران و منطقه خاورمیامی

المللی توسعه هاي سلامت در سطح بینهاي عمومی براي نظامدهد که اگرچه چارچوببررسی مطالعات منتشرشده نشان می

طور خاص به سلامت دهان در کشورهاي خاورمیانه با رویکرد طراحی آرمانی و مشارکتی اند، مطالعات سیستماتیکی که بهیافته

نفعان ایرانی، و تلفیق با طالعه با ارائه چارچوبی مبتنی بر سه رکنِ شواهد بومی، مشارکت گسترده ذيبپردازند، نادر است. این م

هاي اولیه نه کند. تأکید بر یکپارچگی کامل سلامت دهان با مراقبتالمللی به این حوزه پژوهشی کمک میاستانداردهاي بین

دهد. همچنین، شناسایی صریح ي عملیاتی آن، الگویی عملی ارائه میهاعنوان یک ایده کلی، بلکه با طراحی تفصیلی شیوهبه

ها الهام گرفته، فراتر از توصیف ساختاري صرف است و امکان شناسی سیستمهاي بازخورد و نقاط اهرمی که از رویکرد پویاییحلقه

 سازد.ها را فراهم میبینی اثرات غیرمستقیم مداخلهپیش

 اجراییاجرایی  پیامدهاي سیاستی و ملاحظاتپیامدهاي سیاستی و ملاحظات

 4طور که در جدول اي و راهبردي است. هماناي دارد که نیازمند اجراي مرحلهچارچوب پیشنهادي پیامدهاي سیاستی چندلایه

استوار است. مرحله اول با تمرکز » بنیان ابتدا، سپس توسعه، و در نهایت گسترش«اي بر اصل مرحلهنشان داده شده، نقشه راه سه

ریزد. بدون تأسیس دفتر ملی با اختیار کافی و سامانه حکمرانی و اطلاعاتی، بنیاد تحولات آتی را می هايبر ایجاد زیرساخت

هاي بعدي فاقد هماهنگی و پایش لازم خواهند بود. همزمان با این اقدامات ساختاري، ها و سیاستاطلاعات یکپارچه، برنامه

شود که از ظرفیت موجود شبکه بهداشتی آموزش بهداشت دهان آغاز میآموزش نیروهاي کار موجود (بهورزها) براي غربالگري و 

هاي آزمایشی، اندازي برنامهکاران تخصصی دهان و راهتوجهی ندارد. مرحله دوم با تربیت بهداشتبرد و هزینه اضافی قابلبهره می

 شود.سازي، به تحول پایدار منجر میدینهسازد. مرحله سوم با گسترش فراگیر و نهایادگیري عملی و تطبیق مداوم را ممکن می



 

 

 
 

 
 

 

255 

ری -,و*ی ) 'ص%نا"ه                                        یا#ت!ذا

 ۲۳۴  -۲۵۸   34حات  .  ۱۴۰۵-,+تان  ،  ۲   *ماره  ،  ۱۲  دوره

 سازي چارچوب آرمانیراه پیشنهادي براي پیادهنقشه . 4جدول 

عوامل حیاتی موفقیت اجرا عبارتند از: نخست، تعهد سیاسی بلندمدت در سطح عالی کشور؛ دوم، هماهنگی مؤثر بین وزارت 

نفعان نفعان از طریق شوراي ملی؛ سوم، پذیرش و مالکیت ذيسایر ذي گر وهاي بیمههاي علوم پزشکی، سازمانبهداشت، دانشگاه

کند. از طریق مشارکت مستمر در طراحی و اجرا؛ و چهارم، اجراي تطبیقی که امکان یادگیري از تجربه و اصلاح مداوم را تسهیل می

هاي وانع احتمالی اجرا شامل محدودیتتخصیص منابع مالی کافی و توسعه ظرفیت نهادي براي مدیریت تحول نیز ضروري است.  م

هاي هاي نظارتی و کمبود زیرساخت در مناطق محروم است. استراتژيمالی، مقاومت نهادهاي موجود در برابر تغییر ساختار، چالش

تغییر از طریق ها براساس اثربخشی هزینه، مدیریت بندي مداخلهاي با اولویترسیدگی به این موانع عبارتند از: تأمین مالی مرحله

گذاري هدفمند نفعان، استقرار سامانه نظارت مبتنی بر فناوري براي کاهش بار اداري و سرمایههاي صحیح براي ذيایجاد انگیزه

 در زیرساخت مناطق محروم.

 ها و تفسیر نتایجها و تفسیر نتایجمحدودیتمحدودیت

ها اگرچه طیف کنندگان کارگاهخست، شرکتهایی روبروست که باید در تفسیر نتایج در نظر گرفته شود. ناین مطالعه با محدودیت

ویژه کنند؛ بهها و مناطق جغرافیایی را تضمین نمیگرفتند، اما نمایندگی کامل همه بخشنفعان را در بر میاي از ذيگسترده

شده و اثربخشی ها حضور نداشتند. دوم، چارچوب پیشنهادي هنوز در عمل آزمون ننمایندگان بیماران و جامعه مدنی در این کارگاه

اند، اما براي المللی طراحی شدههاي عملیاتی اگرچه بر اساس تجارب بینواقعی آن در شرایط اجرایی مشخص نیست. سوم، مؤلفه

ها، از تحلیل مستقل توسط دو پژوهشگر، تنوع عمدي اند. براي کاهش این محدودیتبافتار خاص ایران اعتبارسنجی تفصیلی نشده

توجهی ها، نقاط قوت قابلرغم این محدودیتالمللی استفاده شد. علیکنندگان، و مقایسه مستمر با ادبیات بیندر انتخاب شرکت

آل المللی، و توجه همزمان به ایدهنفعان، استفاده از چارچوب معتبر بینمند و شفاف، مشارکت گسترده ذيوجود دارد: رویکرد روش

 دهند.ز اعتبار و کاربردپذیري چارچوب به دست میو عمل. این نقاط قوت اطمینان معقولی ا

 هاي آینده پژوهش و عملهاي آینده پژوهش و عملجهتجهت

گیري است. در محور پژوهش، اعتبارسنجی چارچوب از طریق مطالعه هاي آینده در دو محور پژوهش و عمل قابل دنبالجهت

ها، و ازي کمّی اثرات بلندمدت مداخلهسها براي شبیهشناسی سیستمسازي پویاییتري از خبرگان، مدلدلفی با جامعه گسترده

ریزي تفصیلی ها ضروري است. در محور عمل، برنامههاي منتخب براي ارزیابی اثربخشی عملی مؤلفهمطالعه آزمایشی در استان
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نظارت هاي نهادي براي هماهنگی و هاي آموزشی براي نیروي کار جدید، و ایجاد رویهنفعان، توسعه برنامهاجرا با مشارکت ذي

اي تواند به غناي دانش منطقههاي پژوهش تطبیقی با کشورهاي داراي بافتار مشابه در منطقه میاولویت دارند. همچنین، فرصت

 و بهبود چارچوب از طریق یادگیري متقابل منجر شود.

 گیريگیرينتیجهنتیجه

هاي نامتناسب نیروي انسانی، پرداخت گیري، توزیعهاي چندوجهی روبروست: پراکندگی تصمیمنظام سلامت دهان ایران با چالش

گیري از رویکرد طراحی آرمانی و مشارکت گسترده مستقیم بالا، و فقدان متولی مشخص با اختیار اجرایی کافی. این پژوهش با بهره

و سپس  هاي مشارکتیاي شامل کارگاهنفعان، چارچوبی یکپارچه براي تحول نظام سلامت دهان توسعه داد. فرآیند دومرحلهذي

هاي عملیاتی در قالب شش سنگ بناي سازنده نظام سلامت بود. نتیجه، چارچوبی جامع است که هاي کیفی به مؤلفهترجمه یافته

نماید. چارچوب اي براي تحقق آن را ترسیم میکند و مسیر مرحلهالمللی تلفیق میهاي بومی را با استانداردهاي بیندیدگاه

تحول بنیادین هم ضروري و هم ممکن است. عناصر کلیدي شامل استقرار حکمرانی یکپارچه با نهاد  دهد کهپیشنهادي نشان می

محور و اصلاح مدل متولی مشخص، گسترش الگوي نیروي کار چندسطحی با آغاز از بهورزان موجود، اولویت خدمات پیشگیري

هاي محلی شکل گرفته، ر اساس شواهد جهانی و دیدگاههاي مستقیم است. این چارچوب که بتأمین مالی براي کاهش بار پرداخت

دهنده ارزش رویکردهاي مشارکتی در توسعه در منطقه را نیز دارد. همچنین، نشانقابلیت تطبیق با سایر کشورهاي درحال

سازد. تحقق نفعان را ممکن میهاي متناسب با بافتار و مبتنی بر اجماع ذيحلسیاستگذاري سلامت است که امکان طراحی راه

هاي بعدي حیاتی عبارتند اي است. گامسازي مرحلهبخشی مؤثر، و پیادهانداز نیازمند تعهد سیاسی پایدار، هماهنگی بیناین چشم

از: تأسیس دفتر ملی سلامت دهان، استقرار سامانه اطلاعات یکپارچه، و آموزش بهورزان براي غربالگري و آموزش بهداشت دهان. 

ساله که در برنامه هفتم توسعه تعیین شده،  12در کودکان  1,4برابر  DMFTتواند به دستیابی به هدف چوب میتحقق این چار

 منجر شود. این چارچوب، مسیر قابل اجرا براي دستیابی به سلامت دهان همگانی در ایران را ترسیم کرده است.

 هاي سیاستیهاي سیاستیتوصیهتوصیه

تواند تحول نظام سلامت کند که میهاي سیاستی خاص و قابل اجرا فراهم مییههاي این پژوهش مبنایی براي ارائه توصیافته

اند المللی تدوین شدهنفعان محلی و شواهد بینهاي ذيها بر اساس همگرایی میان دیدگاهدهان ایران را هدایت نماید. این توصیه

رار ساختار حکمرانیی یکپارچه و پاسخگو. در افق سازي هستند. توصیه نخست: استقشده قابل پیادهبنديو با رویکرد مرحله

مدت، تأسیس دفتر ملی سلامت دهان در سطح معاونت وزارت بهداشت با اختیار صریح براي سیاستگذاري، هماهنگی کوتاه

هاي ر، دانشگاهگهاي بیمهبخشی و پاسخگویی ضروري است. این نهاد باید از بودجه مستقل برخوردار بوده و قادر به الزام سازمانبین

هاي ملی باشد. در کنار آن، شوراي ملی سلامت دهان با ترکیب متوازنی از نفعان براي اجراي سیاستعلوم پزشکی و سایر ذي

اي و جامعه مدنی تشکیل شود تا مشروعیت اجتماعی و اجماع سیاستی تأمین گردد. همزمان، نمایندگان دولتی، آکادمیک، حرفه

ساله مصوب  12در کودکان  1,4برابر  DMFTساله، ازجمله دستیابی به سلامت دهان با اهداف کمیّ پنجسند جامع سیاست ملی 

هاي عملکرد و در برنامه هفتم توسعه، تدوین و به تصویب برسد. استقرار سامانه اطلاعات یکپارچه براي پایش مستمر شاخص

ز شود. توصیه دوم: اصلاح مدل تأمین مالی و گسترش پوشش تضمین شفافیت و پاسخگویی عمومی نیز باید در این مرحله آغا

هاي ترمیمی پایه اي، خدمات پیشگیري براي کودکان، مراقبتهمگانی. بسته خدمات اساسی سلامت دهان شامل غربالگري دوره

ترکیبی پیشنهادي و درمان اورژانسی باید در چارچوب پوشش بیمه پایه همگانی قرار گیرد. براي تحقق این هدف، مدل پرداخت 

باید جایگزین سیستم فعلی پرداخت مبتنی بر ترمیم یا کشیدن شود. این مدل شامل سه مؤلفه است: پرداخت سرانه براي خدمات 

هاي کند، پرداخت مبتنی بر عملکرد براي خدمات درمانی با لحاظ شاخصپیشگیري که انگیزه حفظ سلامت جمعیت را ایجاد می
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شده درباره هاي مطرحهاي بار بیماري در سطح جمعیت. این رویکرد نگرانیی بر نتیجه براي کاهش شاخصکیفیت، و پرداخت مبتن

سازد. تأمین مالی این بسته از طریق صندوق ملی سلامت دهان با ترکیب متنوع از بودجه عمومی، نیاز القایی را برطرف می

هاي درآمدي پایین و د گرفت. ابزارهاي حفاظت مالی براي دهکهاي مالیاتی هدفمند صورت خواهاي و کمکهاي بیمهمشارکت

توجه باید در طراحی این مدل گنجانده شود تا حذف تدریجی هاي قابلپذیر شامل معافیت کامل یا یارانههاي آسیبگروه

کار چندسطحی و  هاي مستقیم بالا و دستیابی به عدالت در دسترسی تضمین گردد. توصیه سوم: توسعه الگوي نیرويپرداخت

هاي اولیه. در مرحله اول، آموزش نیروي کار موجود (بهورزها) براي انجام غربالگري و آموزش بهداشت دهان یکپارچگی با مراقبت

هاي آموزشی دوساله توجهی ندارد. همزمان، برنامهآغاز شود که از ظرفیت موجود شبکه بهداشتی بهره برده و هزینه اضافی قابل

شده هاي مطرحکاران دهان با تعریف دقیق حدود وظایف و تأکید بر نقش پیشگیري طراحی شود تا نگرانیبهداشت براي تربیت

درمانی از طریق اجراي آزمایشی در سه -هاي چندسطحی در مراکز بهداشتیدرباره آموزش نادرست برطرف گردد. استقرار تیم

بناي معیارهاي دسترسی، کیفیت و پیامدهاي سلامت، به سطح ملی گسترش استان منتخب آغاز و پس از ارزیابی دقیق نتایج بر م

اي براي خدمت در مناطق محروم هاي توسعه حرفههاي مالی، امتیاز ارتقاء شغلی و فرصتیابد. نظام انگیزشی جامع شامل مشوق

دگیري از تجربه، تطبیق مداوم و گسترش اي امکان یاطراحی شود تا توزیع عادلانه نیروي انسانی تضمین گردد. این رویکرد مرحله

 کند.پایدار را فراهم می

 تعارض منافعتعارض منافع

 متن حاضر فاقد هرگونه تعارض منافع است.
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