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آخرین آمار معلولیت در ایران
به گزارش ایســنا، جواد حسینی در نشست خبری روز 
گذشته سازمان بهزیستی درباره آخرین آمار معلولیت 
در کشــور گفت: »در دنیا یک میلیــارد و ۳۰۰ میلیون 
فرد دارای نوعی از معلولیت هســتند و براساس آخرین 
برآوردها، ۱۰ میلیــون و ۵۰۰ هزار نفر دارای معلولیت 
هســتند. در دنیا معلولیــت بالای ۱۵ درصــد و حدود 
۱۶ درصد شــیوع دارد و در ایران باتوجه به این عددی 
کــه گفتم، نزدیک به ۱۲ درصد یــا دقیق 11/8 درصد 
افراد دارای معلولیت هســتند.« به گفته او، از نظر نوع 
معلولیت نیز در سطح دنیا 1/8 درصد، معلولان روان و 
رفتار هستند: »4/6 درصد از معلولان جسمی حرکتی،  
1/8درصــد معلــولان شــنوایی،  3/6 درصد معلولان 
بینایی و معلولیت صوت و گفتار نیز شامل هشت‏دهم 
درصد هستند. درمجموع 40/7درصد معلولیت‏ها علل 
ژنتیکی دارند که در ایران چهار میلیون و ۳۰۶ هزار نفر 
را شامل می‏شوند و 59/3 درصد معلولیت‏ها علت‏های 
اکتســابی دارنــد که ۶ میلیــون و ۲۰۰ هــزار معلول را 

تشکیل می‏دهند.«

تداوم آموزش غیرحضوری 
دانشگاه‏ها و مدارس تهران 

دبیر کارگروه اضطرار آلودگی هوای استان تهران از تداوم 
آموزش غیرحضوری دانشگاه‏ها و مدارس این استان در 
روزهای نهم و دهم آذرماه به‏اســتثنای پنج شهرستان 
خبر داد. به گزارش ایلنا،‏ حســن عباس‏نژاد اعلام کرد 
کــه  طبق مصوبات کارگــروه، مقرر شــد مهدکودک‏ها 
و پیش‏دبســتانی‏ها تعطیــل و آمــوزش مــدارس در 
تمام مقاطع در شــهر و اســتان تهران به استثنای پنج 
شهرستان ملارد، رباط‏کریم، دماوند، فیروزکوه و پردیس 
طی روزهای یکشنبه و دوشنبه ۹ و ۱۰ آذرماه به‏صورت 
مجازی و در بســتر شاد برگزار شود. او همچنین درباره 
فعالیت دستگاه‏های اجرایی مستقر در شهر تهران نیز 
گفت: »دســتگاه‏ها به‏صورت دوسوم دورکار و یک‏سوم 
جهت ارائه خدمت به مردم و شهروندان عزیز به‏صورت 
حضــوری  فعال خواهند بود و دســتگاه‏های امدادی، 
خدماتی، عملیاتی، نظامی و انتظامی و اورژانس از این 

مورد استثنا هستند.«

نگرانی از کندی ایمن‏سازی 
بازار تهران 

مدیرعامل سازمان آتش‏نشانی تهران، روند ایمن‏سازی 
۱۱ ساختمان در بازار بزرگ تهران را بسیار کُند دانست 
و نســبت به وقوع حادثه در این محدوده هشــدار داد. 
بــه گزارش ایســنا، قدرت‏الله محمدی دربــاره آخرین 
وضعیت ایمن‏ســازی بــازار بزرگ تهران توضیــح داد و 
گفت:»جلســات متعددی با مسئولان مرتبط با ایمنی 
بازار، هیئت‏امنا و کسبه داشته‏ایم، اما کار به آن شکلی 
که انتظــار داریم پیش نمــی‏رود. ســراهای زیادی در 
این محــدوده ناایمن هســتند و تــردد روزانه یک‏ونیم 
میلیون نفر در این فضا موجب نگرانی جدی ماست.« 
مدیرعامل ســازمان آتش‏نشــانی تهــران اضافه کرد: 
»بخشی از کسبه، ایمن‏سازی را آغاز کرده‏اند و از آن‏ها 
تشــکر می‏کنیم، اما سرعت این روند باید بسیار بیشتر 
شود. چراکه حادثه خبر نمی‏کند؛ یک اتصال ساده در 
سیم‏کشی‏ها می‏تواند آتش‏سوزی گسترده ایجاد کند، 
آن هــم در شــرایطی‏که مواد پلاســتیکی و پارچه‏ای با 

قابلیت اشتعال بالا در سراها فراوان است.«

خبرسازان

دهان و دندان در مناطق محروم خدمت کردند اما پس از شش‏ســال، 
مرکز خالی شــد و کســی جایش نیامد و هنوز هم خالی است.« رکن 
خطاب به نمایندگان مجلس می‏گوید، اگر می‏خواهند به این کشــور 
خدمت کنند؛ با کارشناســان وزارت بهداشت حرف بزنند، اشکالات 
قانون را در بیاورند، اصلاحیه بزنند و دوباره بهداشــتکار تربیت کنند: 
»اما بهداشتکاری که مانند سهمیه عدالت آموزشی، نتواند از خدمت 

فرار کند.«

انحصار درمانی در مقابل توانمندسازی بومی   �
وحید رواقی، دندانپزشک و استاد دانشگاه بیرمنگام انگلستان که 
سال‏هاست در زمینه دسترســی به خدمات درمانی دندانپزشکی در 
جهان پژوهش می‏کند، قانون بهداشتکاری دهان و دندان را سرمایه 
ارزشمند شبکه بهداشــت ایران می‏داند که برخلاف منافع عمومی، 
در ۳۰ ســال گذشــته توســط مدیران دندانپزشــک وزارت بهداشت 
تعطیل شــده اســت. او به »هم‏میهن« می‏گوید، این قانون برخلاف 
ادعاهای مدیران دندانپزشــک با علوم ســامت و درمان هماهنگی 
دارد: »تربیت درمانگرانی مانند بهداشــتکاران دهان برای درمانگری 
در شــبکه بهداشــت، مهم‏ترین راهکار موجود برای حل دسترسی به 
درمان‏های ضروری بیماری‏های دهان است و تعطیل‏کنندگان قانون 
بهداشتکاری، مانعی جدی در راه گسترش خدمات درمانی در بخش 
دولتی بودند و در ســال‏های گذشــته با حذف بهداشــتکاران دهان، 
صدها مرکز درمانی را به تعطیلی کشــاندند و صدها هزار شهروند را از 
دسترسی به خدمات درمانی دولتی محروم کردند.« به گفته او، عموم 
مدیران دندانپزشــک در وزارت بهداشــت، صرف‏نظر از آنکه به کدام 
جناح سیاســی تعلق داشــتند، درباره تعطیلی قانون بهداشتکاری 
دهــان اتفاق‏نظر داشــتند: »این مدیران گاهی با پنهانــکاری درباره 
ظرفیت‏های قانون بهداشتکاری دهان، تصمیم‏گیرندگان بالادستی 
را به‌ســمت روش‏هــای نادرســت و پرهزینــه ماننــد افزایــش تعداد 
دانشکده‏های دندانپزشکی و تربیت دندانپزشکان بیشتر سوق دادند. 
مدیران دندانپزشک برای سرپوش گذاشتن بر تعطیلی این قانون، با 
سوءاستفاده از قانون طرح اجباری دندانپزشکان، سال‏هاست جوانان 
دندانپزشک غیربومی را به مناطقی می‏فرستند که امکان استفاده از 

مهارت‏های آنها وجود ندارد.«
پیش‏تر، مصطفی مژدهی‏فرد، مســئول اندیشکده سلامت مرکز 
مطالعات راهبردی ژرفا در مصاحبه‏ای گفته بود، در خانه‏های بهداشت 
تنها از ۱۰ درصد توان یک دندانپزشــک اســتفاده می‏‏شود و آنها باید 
خدمات بهداشــتی‌ای را ارائه کنند که یک نیروی بهداشتکار دهان و 
دندان هم می‏تواند ارائه دهد: »بهداشتکار که از سیستم ارائه خدمات 
دندانپزشــکی خارج شد، عملًا سراغ »دندانپزشکیزه‌کردن« سلامت 
دهان رفتیم. یعنی قبل از آن، یک نیروی حد وســط بومی در منطقه 
محروم بود که می‏توانســت خدمات دندانپزشکی را با هزینه پایین به 
مردم این مناطق ارائه بدهد.« رواقی هم تعطیلی قانون بهداشتکاری 
در ایران را نمونه‏ای از حضور نگاه استعماری )کلونیالیستی( به ساکنان 
مناطق محروم در نظام‏های ســامت جهان می‏داند که براساس آن، 
صاحبان قدرت، الگویی را که هم‏راستا با منافع حرفه‏ خودشان است؛ 
به‏رغم ناکارآمدی آن، به مناطق محروم تحمیل می‏کنند: »فرستادن 
اجباری جوانان دندانپزشک غیربومی به مناطق محروم، درحالی‏که 
امکان استفاده از مهارت‏های آنها وجود ندارد، به‌جای توانمندسازی 
جوامع محلی از طریق اســتخدام بهداشــتکار بومی نمونه آشکاری 
از رویکرد اســتعماری در نظام‏های ســامت اســت. در ایــن رویکرد 
دندانپزشکان جوان و مردم مناطق محروم قربانی می‏شوند تا انحصار 
درمانی حرفه دندانپزشــکی برقــرار بماند.« او با اشــاره به لابی‏گری 
انجمن دندانپزشــکان آمریکا برای ممانعت از حضور بهداشــتکاران 
در مناطق روســتایی این کشور و حذف بیمه دولتی درمان می‏گوید: 
»رویکرد انحصارطلبانه برای حذف قانون بهداشتکاری دهان منحصر 
به ایران نیست.« استاد دانشگاه بیرمنگام علت این وضعیت را روابط 
گســترده و پیچیده مدیران دندانپزشــک با حرفه، تجــارت و آموزش 
دندانپزشکی می‏داند: »راه اجرای قانون بهداشتکاری دهان، دخالت 
مستقیم مدیران بالادستی وزارت بهداشت است که ارتباطی با حرفه 

دندانپزشکی نداشته باشند.«
چهارم آذرماه، در جلسه علنی مجلس، یکی از سوالاتی که اسدالله 
چراغی، نماینده دهلران، دره شــهر، آبدانان و بدره از وزیر بهداشــت 
پرســید این بود که علت عدم‌حضور دندانپزشکان مناطق محروم در 
محل‏های تعیین‌شده برای انجام تعهدشان چیست. پاسخ‏های وزیر 
درباره علت حضور نداشــتن دندانپزشــکان مناطق محروم در محل 
خدمت نمایندگان را قانع کرد و آنها با اعلام رأی موافق، رضایت‏شــان 
را اعلام کردند. در همان‌روز امیررضا رکن، رئیس شــورای برنامه‏ریزی 
ســامت دهان و دندان هم در پســتی تلگرامی به ســوالات اسدالله 
چراغی پاســخ داد. او در بخشــی از پاســخ خود گفته بود؛ ۷۰ درصد 
دندانپزشکان شاغل در مراکز جامع سلامت شهری و روستایی در رده 
»متوسط و ضعیف« به وظایف خود عمل می‏کنند: »با جست‏وجو در 
سامانه سیب که عملکرد دندانپزشکان شاغل در مراکز جامع سلامت 
شهری و روستایی را به‌صورت دقیق و به روز نمایش می‏دهد، به‌خوبی 
مشخص می‏‏شود که متاسفانه اکثر همکاران دندانپزشک جوان من 
در انجام وظایف خود کم‏کاری می‏کنند و به‏طور متوسط روزانه در یک 
شیفت شش‏ساعته کمتر از دو خدمت انجام می‏دهند که اصلًا قابل 
قبول نیســت و باعث کاهــش دریافتی و نارضایتی مردم اســت. این 
گزارش به‌خوبی نشان می‏دهد ۳۰ درصد از همکاران جوان به‌خوبی 
به وظایف خود عمل می‏کنند و مابقی در رده متوسط و ضعیف از نظر 
کمیت کاری قرار دارند.« به گفته او، خرابی دستگاه‏ها، کمبود بیمار و 

مواد دندانپزشکی در بعضی از مراکز از دیگر دلایل این مسئله است.

نابرابری معیشتی به نابرابری منزلتی رسید �
علی کاظمیان، اســتادیار گروه ســامت دهان و دندانپزشــکی 
اجتماعی دانشکده دندانپزشکی مشــهد و عضو کارگروه تخصصی 
سازمان جهانی بهداشت برای تدوین سند استراتژی سلامت دهان بر 

این‌باور است که مانند بسیاری دیگر از کشورها، در ایران هم خدمات 
دندانپزشکی به مکانیزم‏های بازار آزاد سپرده شده و نقش دولت در آن 
کم شده است. او یکی از تبعات این مسئله را خودکشی دندانپزشکان 
طرحی می‏دانــد و به »هم‏میهن« می‏گویــد: »درحال‌حاضر جایگاه 
دولت در این حد اســت که دانشــجویان فارغ‏التحصیل طرحی را که 
بیشــتر دختران مجرد هســتند دو ســال طرح اجباری می‏فرستند. 
پسران به سربازی می‏روند و دختران متأهل هم در شهر خودشان باقی 
می‏ماننــد. این بخش عمده مداخله دولــت در ارائه خدمات عمومی 
دندانپزشــکی است که به هزارویک دلیل دچار مشکل است و یکی از 
تبعات آن خودکشی دندانپزشــکان طرحی است.« دغدغه و نگرانی 
او این است که پوشش همگانی خدمات دندانپزشکی مغفول مانده، 
به بازار آزاد ســپرده شــده و مردم نمی‏توانند نیازهای پایه و ضروری را 
دریافت کنند: »منظور از پوشش خدمات کارهای گران‏قیمتی مانند 
ایمپلنت یا خدمات زیبایی نیست. مسئله این است که اگر دندان فرد 
دچار پوسیدگی شد، او امکان ترمیم آن را داشته باشد.« او سال ۱۳۷۸ 
وارد دانشــگاه شــده و می‏گوید، در آن‌زمان تعــدادی از هم‏دوره‏های 
آنها، همان بهداشتکاران دهان و دندان بودند که برای دریافت مدرک 
دکتری آزمون دادند و به دانشــگاه آمده بودند: »این مسئله در جامعه 
دندانپزشــکی واکنش‏برانگیز شــد و می‏گفتند، کســانی‌که کاردانی 
داشتند در حال تبدیل‌شدن به دندانپزشک هستند. درحالی‌که نقاط 
مثبت و منفی را باید با هم دید.« از نگاه او، نقطه مثبت این بود که آنها 
افراد بومی‌ای بودند که در منطقه خودشان خدمات پایه مانند کشیدن 
یا ترمیم دندان را انجام می‏دادند و شش‌سال پوشش همگانی به این 
شــکل تامین شد: »آخرین توصیه‏های سازمان جهانی بهداشت هم 
از همین جنس اســت و می‏گوید، شما نیاز نیست برای همه کارهای 
درمانی، دندانپزشــک تربیت کنید. شما می‏توانید خدمات پایه را به 
کسانی با تحصیلات کمتر بسپارید تا درمان ارزان‏تر ارائه دهید. نیرویی 
که به‌جای شش‌سال، دو سال تحصیل کرده و با تعرفه پایین‏تر آمادگی 

خدمت در منطقه بومی خودش را دارد.«
بااین‌حــال جامعــه دندانپزشــکی مقابــل قانون بهداشــتکاری 
دهان و دندان ایســتاد: »برخی از دلایل آنها هــم قابل درک بود. آنها 
می‏گفتند، کیفیــت خدمات چیزی نیســت که انتظــار داریم و این 
مسئله همدلی‏برانگیز است.« اجرای این قانون متوقف شد، اما جامعه 
دندانپزشــکی می‏داند که نیروی حد واســط چیزی نیست که بشود 
بــا آن مقابله کرد و به‌همین‌دلیل هم یک ایــده جایگزین ارائه کردند: 
»آنها گفتند به‌جای بهداشتکاران، نیروی حد واسط بهداشتی تربیت 
شــود و منظور از این نیرو این اســت که آنها کارهای پیشگیری انجام 
دهند، نه کارهای درمانی. به‌تعبیــری، توربین در دهان مریض نبرند 
و خدمات درمانی نباید به آنها ســپرده شــود.« اما نیروی حد واســط 
بهداشتی نمی‏تواند به پوشش همگانی درمان و نیازهای فوری مردم 
جواب دهد: »چون شب دندان مردم درد می‏گیرد و نمی‏دانند به چه 
کســی باید مراجعه کنند یا اگر هم بدانند به چه کســی باید مراجعه 
کنند، هزینه آن بســیار گران اســت. چند باری به اسم‏های مختلف، 
نیروی حد واســط بهداشتی پیگیری شد اما تجربه‏های ناموفقی بود 
چون نمی‏دانستند در شبکه درمان باید چه کاری انجام دهند. مردم 
نیازهای درمانی داشتند و آنها باید کارهای پیشگیرانه و آموزشی انجام 
می‏دادند.« یکی دیگر از راهکارها ایجاد پوشش بیمه‏ای برای خدمات 
دندانپزشــکی بود: »خدمات دندانپزشــکی در همه جــای دنیا جزو 
خدمات گران محسوب می‏‏شود و بیمه برای برآمدن از پس این هزینه‏ها 
عموماً با مشکل روبه‏روست. ازسوی‌دیگر بیمه کردن برخی از خدمات 
دندانپزشکی بسیار دشوار است. در منطق بیمه، آنها بیماری‏هایی را 
پوشش می‏دهند که امکان ابتلا به آنها کم باشد. اما شیوع بیماری‏های 
دندانپزشــکی بسیار زیاد است و پوسیدگی دندان شایع‏ترین بیماری 
دنیاست.« شیوع بالا و گران‌بودن خدمات دندانپزشکی باعث می‏‏شود 
که بیمه‏ها امکان پوشش‏دهی آنها را نداشته باشند: »به همه این دلایل 
من فکر می‏کنم، سطحی از نیروی حد واسط درمانی مورد نیاز است.«
کاظمیان بر این باور است که خدمات دندانپزشکی بیشتر به‌سمت 
خدمات زیبایی و لوکس رفته و در شهرهای بزرگ متمرکز شده است: 
»زمانی‌که منطق بازار آزاد بر این بخش حاکم باشــد، دودوتا چهارتای 
آنها هم پیش می‏رود. شــما انتظار ندارید یک کمپانی لوکس در یک 
منطقه نابرخوردار شعبه بزند.« عضو کارگروه تخصصی سازمان جهانی 
بهداشت برای تدوین سند استراتژی سلامت دهان می‏گوید، با شکست 
بازار مواجه شده‏ایم: »یک مسئله، دسترسی به دندانپزشک و مسئله 
دیگر، مقرون‌به‌صرفه‌بودن خدمات است. احتمال رفتن دندانپزشکان 
به مناطق کم‏برخوردار، کم و کمتر شــده اما به فرض اینکه آنها به این 
مناطق هم بروند، مردم توان پرداخت تعرفه‏ای که در نظر گرفته‌شده را 
ندارند.« او راه‏حل را ورود دولت به این مسئله و تربیت حد واسط درمانی 
می‏داند: »زمانی‌که مردم نیــاز فوری به خدمات دهان و دندان دارند، 
باید بتوانند این خدمات را دریافت کنند و این جز حقوق پایه آنهاست. 
بیماری‏های دهان و دندان شیوع بالایی دارد و به‌همین‌دلیل با مسئله 
جدی نابرابری مواجه‏ایم.« به گفته او، نابرابری معیشــتی در مسئله 
خدمات دهان و دندان، تبدیل به نابرابری منزلتی شده است: »چون 
تنها بخشی از مردم می‏توانند به خدمات دندانپزشکی دسترسی داشته 
باشند و این یعنی، ما شکلی از طبقه‏بندی اجتماعی را در ظاهر دندان 

آنها می‏توانیم ببینیم.« 
کاظمیان از بهداشتکارانی می‏گوید که درنهایت پزشک شدند: »آنها 
کسانی بودند که شش‌سال در مناطق محروم خدمت ارائه می‏کردند اما 
پس از شش‌سال از این مناطق بیرون آمدند و کسی هم جایگزین آنها 
نشــد و کمبود درمانی آنها حس می‏شود.« مسئله او نابرخوردارترین 
افرادی هستند که تا زمان اجرای قانون بهداشتکاری دهان و دندان، 
به سطحی از خدمات دسترسی داشتند و الان این دسترسی را ندارند: 
»جامعه دندانپزشکی می‏گوید که آنها خدمات باکیفیت ارائه نمی‏دادند 
اما صحت‏سنجی این ادعا کار ســاده‏ای نیست و من درباره آن تردید 
دارم.« او منکر اشکالاتی که می‏تواند دراین‌زمینه وجود داشته باشد، 
نیست: »حتماً مشــکلاتی وجود داشــته و درصدی از آنها هم مانند 
دندانپزشکان کاری با کیفیت پایین‏تر ارائه می‏دادند، اما درنهایت یک 

نیازی را به محروم‏ترین بخش‏های جامعه ارائه می‏دادند و از زمانی‌که 
رفتند دیگر نیستند و جای آنها خالی مانده است. مشکل این است که 
صدای نابرخورداران به کسی نمی‏رسد و نتیجه این می‏‏شود که مردم 
برای تســکین درد دندان، از روغن ترمز یا تریاک استفاده می‏کنند.« 
مسئله برای کاظمیان، فقر و نابرابری است: »این نشان‏دهنده مشکلی 
پایه‏ای اســت که مردم، دسترســی به خدماتی‌ که بتوانند هزینه آن را 

پرداخت کنند، ندارند و ممکن است به جادو هم رو بیاورند.«

خدمات دندانپزشکی، زیر تیغ منافع �
شــاهرخ قیصری، مشاور رئیس و دبیر شورای عالی دندانپزشکی 
دانشــگاه علوم پزشکی شیراز، یکی از بهداشــتکاران نسل اول بوده 
که در روســتاها کار کرده اســت. او هم از خالی‌بودن مراکز بهداشتی 
و درمانی روســتایی زیر ۱۰ هزار نفر بــه »هم‏میهن« خبر می‏دهد که 
طبق قانون بهداشتکاری دهان و دندان، بهداشتکاران موظف بودند 
در آن مرکز انجام وظیفه کنند و حالا دسترســی مــردم به خدمات در 
آن مراکز کاهش پیدا کرده اســت: »علاوه بر اینکه بیماران ناچارند به 
مراکز دیگری در شهرستان‏های اطراف یا مرکز شهرستان مراجعه کنند 
و علاوه بر هزینه خدمات دندانپزشکی، هزینه رفت‏وآمد و غیبت از کار 
هم به آنها اضافه خواهد شد.« در زمان فعالیت او به‏عنوان بهداشتکار 
دهان و دندان در شــبکه بهداشت و درمان وضعیت اقتصادی شرایط 
فعلی را نداشت: »به‌همین‌دلیل هم وجود یک بهداشتکار در سیستم 
درمانی، نقاط‌قوت بیشتری داشت. چون شرایط اقتصادی به‌نحوی 
بود که سیستم بهداشت و درمان شهرستان همه وسایل مورد نیاز یک 
بهداشــتکار دهان و دندان را برای انجام خدمات پایه فراهم می‏کرد.« 
او در مقابل، فراهم‌نبودن شــرایط اسکان برای برخی از بهداشتکاران 
روســتایی که بومــی نبودنــد را نقطه‌ضعــف آن سیســتم می‏داند: 
»بهداشتکاران در روستا کار می‏کردند و مراکز روستایی باید به نیازهای 
مردم پاسخ می‏دادند و نیازهای مردم فراتر از یک‌نفر بهداشتکار دهان و 
دندان بود. نیاز داشتیم که شیفت عصر هم فعال شود. اما تا زمانی‌که 
من به یاد دارم، اجازه این کار داده نمی‏شد.« در آن زمان ساخت دندان 
مصنوعی متحــرک در کوریکولوم تحصیلی بهداشــتکاران، آموزش 
داده می‏شــد و قیصری معتقد است، همین موضوع باعث شده بود 
آنها به‌سمت ساخت پروتز به‌صورت غیرقانونی بروند و درآمد بیشتری 
برای خودشان ایجاد کنند: »دولت‏های مختلف پس از انقلاب همواره 
مایل به ارتقای ســامت دهان و دندان در روستاها بودند و آنچه مانع 
تربیت دوباره بهداشتکاران شــده، انجمن‏های صنفی و تشکل‏های 
غیردولتی مربوط به دندانپزشــکی است که البته این شامل برخی از 
آنها که نفوذ داشتند، می‏شود. ازسوی‌دیگر، شرکت‏هایی که در اقتصاد 
دندانپزشکی تاثیرگذار هستند، منافع‏شان ایجاب می‏کند که کارهای 
مربوط به پیشگیری، گســترش پیدا نکند. چون آنها روی تجهیزات، 
مواد و وسایلی کار می‏کنند که افراد را برای انجام کامپوزیت، لمینیت، 
ایمپلنت و دیگر موارد زیبایی تشــویق می‏کند. اینها کسانی هستند 
کــه دولت را تحت فشــار می‏گذارند. نهادهای صنفی هم اســتدلال 
می‏کنند که دندانپزشک به تعداد زیادی تربیت می‏‏شود که استدلال 
درســتی اســت و می‏گویند، اگر دولت بتواند آنها را به‌صورت عادلانه 
توزیع کند نیازی به حضور بهداشتکار نیست.« این استدلال بیش از 
۳۰ سال است مطرح می‏‏شود و همچنان مشکل پابرجاست: »بیشتر 
فارغ‏التحصیلان این رشته، دختر هستند و براساس قوانین مذهبی و 
قوانین جاری کشور، دختر تا زمانی‌که مجرد است، تحت قیومت پدر 
و پس از ازدواج تحت قیومت همســر اســت و باید با اختیار آنها محل 
ســکونت‌اش را تعیین کند. به‌همین‌دلیل آنها غالباً تمایلی به کار در 
روستا ندارند. از‌سوی‌دیگر، زیرساختی در روستاها فراهم نیست که یک 
غیربومی، چه پسر و چه دختر تحصیلکرده دندانپزشک، بتواند پس 
از فارغ‏التحصیلی در روســتاها اقامت کند. به‌همین‌دلیل این چرخه 
معیوب همچنان ادامه دارد و انجمن‏های صنفی مانع تربیت نیروهای 
حد واسط توسط دولت هســتند و ازسوی‌دیگر، شرایط برای استقرار 

دندانپزشکان در مراکز روستایی فراهم نیست.«
دندانپزشکان طرحی، ‌که از خانواده جدا می‏شوند و می‏خواهند 
در یک مرکز روســتایی طرح‌شــان را بگذراند، محل اقامت و شرایطی 
بــرای رفــاه می‏خواهند: »پس از همه‏گیــری کرونا و وقفــه‏ای که در 
تحصیل دانشجویان دندانپزشکی ایحاد شده، از نظر عملی کارورزی 
و کارآموزی مناسبی نداشتند و زمانی‌که به مرکز روستایی می‏روند که 
فقط خودشان در آنجا هستند و باید با مشکلات مواجه شوند، با بحران 
روبه‌رو می‏شوند. نکته حائز‌اهمیت دیگر این است که تعداد دختران در 
این رشته، بیشتر از پسران است و پسران هم معمولًا به سربازی می‏روند 
و درنهایت دختران بیشتر برای گذراندن طرح مراجعه می‏کنند و آنها هم 
نیازمند حداقل امکانات برای زندگی در مناطق دورافتاده و دوردست 
هستند. بیشتر آنها هم بومی روستایی نیستند و همه این دلایل است 
که شرایط سختی را برای دانشجویان طرحی فراهم می‏کند.« او معتقد 
اســت، مسائل مربوط به دندانپزشکی را نباید از سیاست‏گذاری‏های 
کلی مربوط به سلامت در کشــور جدا کرد: »در حوزه دندانپزشکی، 
سیاست‏گذاری باید به‌صورت هم‏زمان برای آموزش، بهداشت و درمان 
صورت بگیرد. اگر بودجه عظیمی صرف آموزش می‏‏شود، شاید بهتر 
باشد تعدادی از دانشکده دندانپزشکی را در سیستم رایگان و دولتی 
نگه دارند و بقیه با پرداخت هزینه امکان تحصیل داشــته باشــند. به 
این شکل بودجه عظیمی که صرف این‌کار می‏‏شود به دندانپزشکان 
اختصاص پیدا می‏کنــد و از آنها می‏توان درخواســت خرید خدمت 
داشــت.« با انجام این کار، می‏توان از محل اعتبارات دانشــگاه‏ها به 
دندانپزشکان حقوق مکفی داد و از آنها خواست در منطقه کم‏برخوردار 
خرید خدمت کنند: »در دوره فعلی شــورای ســامت دهان تشکیل 
شده و مشــاور وزیر مصوب کرده که تمام سیاست‏گذاری‏ها به‌صورت 
هماهنگ در شورا مطرح و به تصویب برسد که همه جوانب دیده شود. 
ازسوی‌دیگر با استدلال محکم، شورا را پس از دو سال متقاعد کردند که 
اگر سیستم نتوانست دندانپزشکان را در مناطق روستایی مستقر کند، 
بتوانند مجوز تربیت بهداشتکار دهان و دندان را بگیرند و اقدامات لازم 

را برای آن انجام دهند.«

امیررضا رکن
مشاور وزیر بهداشت 
در امور دندانپزشکی: 

کسی که پرستاری 
می‏خواند و چندین‏سال 

در یک مرکزی 
پرستاری می‏کند، 
نمی‏تواند پزشک 

شود. می‏توان قانون 
بهداشتکاری را ادامه 
داد، اما اینکه قانونی 
باشد که امتحانی از 
آنها گرفته و کنکور 
را دور بزنند، غلط 

است. اگر این قانون 
سال ۶۰ تصحیح شود 

و این مسئله در آن 
آورده شود که آنها 

پس از شش‏سال باید 
دوباره کنکور بدهند و 
دندانپزشک شوند، ما 

مشکلی نداریم

 علی کاظمیان
عضو کارگروه تخصصی 

سازمان جهانی 
بهداشت برای تدوین 

سند استراتژی سلامت 
دهان: 

زمانی‌که مردم نیاز 
فوری به خدمات دهان 

و دندان دارند، باید 
بتوانند این خدمات را 

دریافت کنند و این جز 
حقوق پایه آنهاست. 
بیماری‏های دهان و 
دندان شیوع بالایی 

دارد و به‌همین‌دلیل با 
مسئله جدی نابرابری 

مواجه‏ایم


