بسمه تعالی
تحليلي بر شيوه اداره بيمارستان ها بصورت هيأت امنايي

همانطوريكه مي دانيد نحوه اداره بيمارستان ها چالش اصلي علماي علم مديريت در اوايل قرن بيست و يكم است زيرا بيمارستان سازماني است كه خروجي عملكرد آن پيشگيري، درمان و ارتقاء سطح سلامت انسانها است و سلامت ارزشمندترين داشته هر انساني در هر گوشه از دنياي مي باشد.
بحث بيمارستان هاي هيأت امنايي از اوايل قرن بيستم يعني از سال 1902 در جهان مطرح شد. در اواسط قرن بيستم معمولاً‌نقش هيأت امناء در بيمارستان ها افتخاري بود و بيشتر به عنوان تأمين كننده منابع مالي بيمارستان و يا كمك كننده به ساخت و ساز بيمارستان ها، فعاليت داشتند و بدين ترتيب تقريباً در اداره بيمارستان ها نقش مهمي نداشتند و اين روند تقريباً‌ تا سال 1970 م ادامه داشت تا اينكه افزايش بروز خطاهاي پزشكي و عدم توجه به كيفيت و افزايش قيمت خريد خدمات در بخش سلامت در كشورهاي غربي به گونه اي شد كه علاوه بر توجه به مسئوليت هاي فردي پزشكان و كادر درمان در تأمين كيفيت ارائه خدمات سلامت، بيمارستان ها و هيأت امناء نيز به دليل عدم دقت در بكارگيري نيروي انساني ماهر و كارآمد مقصر شناخته مي شدند و از آن زمان به بعد نقش هيأت امنا از حالت افتخاري به حالت دخالت مستقيم در اداره بيمارستان تبديل شد و الان به گونه اي است كه بدون حضور هيأت امنا در بيمارستان هاي اكثر نقاط دنيا ادامه حيات آنها غير ممكن است و هيأت امنا علاوه بر دخالت مستقيم در سازماندهي و برنامه ريزي؛ در تصميم گيري هاي كلان بيمارستان دخالت مستقيم داشته و بر نحوه اجرا و عملياتي شدن برنامه هاي تصويبي نظارت مستقيم دارند و تقريباً بدون تصويب هيأت امنا حتي كوچكترين قراردادي با سازمانهاي گيرنده خدمات سلامت منعقد نمي گردد و در انتخاب اعضاي هيأت امنا نيز سعي مي شود تا افرادي صاحب نظر از درون بيمارستان و بيرون از بيمارستان ها انتخاب گردند.
اداره بيمارستان ها به صورت هيأت امنايي بارزترين نمونه استقرار نظام مديريت مشاركتي در جهان است كه بصورت عملي هم اكنون در بسياري از بيمارستان هاي سطح جهان در حال اجرا است. 
نمونه هايي از بيمارستان هاي هيأت امنايي هم اكنون در كشورهاي امريكا- كانادا- استراليا- اطريش- سوئد- فنلاند- بريتانيا-آلمان- هلند و ... مشغول فعاليت هستند و تقريباً آخرين روش اداره بيمارستان ها به شيوه نسبتاً مطلوب به نسبت ساير روشهاي قبلي است.

بعد از  پيروزي انقلاب شكوهمند اسلامي در ايران و با توجه به رشد قابل توجه جمعيت طي سالهاي بعد از انقلاب و عدم تناسب تربيت نيروي انساني متخصص در حوزه هاي سلامت و همچنين بحران جنگ تحميلي رژيم بعث عراق عليه ايران مشكلات حوزه سلامت صد چندان شد و روز به روز از ميزان رضايت مردم از سرعت، نحوه برخورد و كيفيت ارائه خدمات سلامت توسط بيمارستان ها كاسته شد و شرايط به گونه اي گرديد كه نه خط مشي گذاران اصلي حوزه سلامت كشور (وزارت بهداشت) و نه مردم از سرعت و كيفيت ارائه خدمات راضي بودند و از طرفي كاركنان شاغل در بيمارستان ها هم از رضايت شغلي كافي برخوردار نبودند و متأسفانه به دليل كمبود شديد نيروي انساني در دهه 60 (1370-1360) تلاش ها و برنامه ريزي هاي نظام سلامت كشور بيشتر برتربيت نيروي انساني مورد نياز بخش سلامت متمركز بود تا كمتر از پزشكان خارجي بويژه پزشكان هندي و پاكستاني استفاده گردد و بعد از پايان جنگ تحميلي نيز علي الرغم تربيت نيروي انساني مورد نياز كماكان كيفيت ارائه خدمات در بخش بهداشت و درمان كشور از سطح بسيار پاييني برخوردار بود و روند عدم كارايي بيمارستان هاي دولتي در جلب رضايت مردم ادامه داشت تا در سال 1370 كه طرح خودگردان بيمارستان ها ارائه گرديد و نتيجه اين طرح نيز متاسفانه غير از تحميل بيشتر هزينه هاي درماني به مردم و افزايش سهم آورده بيماران در مقايسه با سهم دولت (سازمان بيمه گر) و عدم تعهد تأمين هزينه بسياري از خدمات درماني ضروري در حوزه سلامت توسط سازمانهاي بيمه گر به علت  ضعف مالي صندوق هاي بيمه نتيجه اي ديگر به همراه نداشت و اين روند تا سال 1382 كه براي اولين بار صاحب نظران حوزه سلامت ضعف را در ساختار مديريتي و اقتصادي بيمارستان ها در دولت هشتم  ديدند ادامه داشت و در سال 1383 طرح اصلاح ساختار مديريتي و اقتصادي بيمارستان ها با محوريت كاهش تصديگري، مديريت مبتني بر عملكرد، مديريت نگهداشت، استقرار نظام His ، بودجه ريزي عملياتي ، محاسبه قيمت تمام شده و برنامه ريزي استراتژيك مطرح و مقرر شد بيمارستان توسط هيأت رئيسه اي مركب از مدير عامل-رئيس گروه مديريت- نماينده زير مجموعه خدمات مديريتي- رئيس خدمات آموزش- رئيس خدمات درماني و رئيس خدمات پاراكلينيكي اداره شوند و بيمارستان هايي كه در سال 1382 و 1383 داوطلبانه به عنوان پايلوت اجراي طرح اصلاح ساختار مديريتي و اقتصادي بيمارستان ها توسط وزارت بهداشت انتخاب شدند (در استقرار و اجراي اين طرح در سطح كشور درسال 1384 طي ارزيابي بيمارستان ها توسط وزارت بهداشت؛ بيمارستان امام خميني (ره) كرمانشاه در بين 18 بيمارستان كشور حائز شرايط رتبه اول را كسب كرد) و اين طرح  به مدت 2 سال اجرا شد كه با شروع به كار دولت نهم و با تدوين برنامه چهارم توسعه از سال 1384 به موجب الزام قانوني بند ج ماده 88 قانون برنامه چهارم قرار شد 18 بيمارستان در سطح كشور به صورت هيأت امنايي اداره شوند (بيمارستان امام خميني (ره) كرمانشاه جزء 18 بيمارستان اول جهت پايلوت اداره به شيوه هيأت امنايي) كه بعدها تعداد اين بيمارستان ها به 47 و متعاقباً به 54 بيمارستان در سطح كشور گسترش يافت. طي سالهاي 1384 تاكنون بارها دستورالعمل اجرايي دستخوش تغيير شده است كه اهم اين تغييرات مربوط به تركيب اعضاي هيأت امنا، تعرفه بيمارستان هاي هيأت امنايي و نحوه تامين آن، و اختيارات مربوط به هيأت امنا، و آيين نامه مالي و معاملاتي مستقل بيمارستان بوده است و معمولاً در دستورالعمل هاي مختلف محورهايي چون: تاكيد بر تمام وقت شدن پزشكان متخصص- استقرار نظام حسابداري تعهدي- استقرار نظام His – كاهش تصديگري استقرار نظام هاي كيفي حاكميت باليني و ايمني بيمار- مديريت عملكرد كاركنان- بودجه ريزي عملياتي نيز با هدف ارتقاء رضايتمندي آحاد جامعه و ارتقاء كيفي ارائه خدمات و همچنين افزايش سرعت ارائه خدمات و نهايتاً بهره وري گنجانده شده بود و از  سال 1384 تاكنون اين محورها در قالب دستورالعمل هاي ذيل ابلاغ گرديده است:
1- دستورالعمل بند ج ماده 88 قانون برنامه چهارم توسعه

2- دستورالعمل بند 24 ماده واحده بودجه سال 1388
3- دستورالعمل بند د ماده 32 قانون برنامه پنجم توسعه
در پايان مي توان گفت كه هم اكنون در تمامي 54 بيمارستان مشمول طرح در سطح كشور محورهاي مختلف طرح اجرايي شده و فقط پزشكان متخصص شاغل در بيمارستان هاي هيأت امنايي به طور كامل تمام وقت نشده اند كه اين موضوع نيز به علت عدم پرداخت k 1 تعرفه سازمانهاي بيمه گر و k 6/1 سهم وزارت بهداشت به طور كامل به بيمارستان هاي هيأت امنايي بوده و به طبع آن اين بيمارستان ها قادر به پرداخت مطالبات پزشكان تمام وقت خود نشدند كه اين مشكل در دستورالعمل جديد بند د ماده 32 قانون برنامه پنجم در ماده 4 دستورالعمل پوشش داده شده است به نحوي كه در دستورالعمل جديد سازمانهاي بيمه گر مجبور به پرداخت تفاوت k1 نبوده و تنها اسناد بيمارستان هاي هيأت امنايي را تاييد مي نمايند تا وزارت بهداشت k6/1 حق العلاج پزشكي و k6/2 هزينه تخت بستري را (پس از كسر اعتباراتي كه از محل منابع عمومي دانشگاه به بيمارستان اختصاص مي يابد) پرداخت نمايد. علي ايحال نقاط قوت و ضعف بيمارستان هاي هيأت امنايي به شرح ذيل است:

1- استقرار نظام مديريت مبتني بر عملكرد در بيمارستان هاي هيأت امنايي
2- استقرار نظام حسابداري تعهدي در بيمارستان هاي هيأت امنايي
3- محاسبه قيمت تمام شده خدمات
4- بودجه ريزي عملياتي
5- كاهش تصديگري خدمات
6-  ايجاد استقلال در تصميم گيري در حوزه هيأت امنا و گروه مديريت بيمارستان 
7- جذب گروهي از پزشكان متخصص بصورت تمام وقت در بيمارستان هاي دولتي
8- استقرار نظام هاي كيفي در بيمارستان مانند حاكميت باليني – ايمني بيمار
9- افزايش سرعت  در ارائه خدمات
10- تدوين برنامه هاي بلند مدت و ميان مدت و كوتاه مدت در قالب برنامه ريزي استراتژيك، برنامه ريزي عملياتي، و برنامه ريزي ساليانه

11- مديريت صحيح نگهداشت ساختمان-تاسيسات و تجهيزات پزشكي سرمايه اي به تفكيك
12- استقرار نظام هاي جامع اطلاعات مانند His – Mis – و اتوماسيون اداري و ارتقاء و ايجاد اعتماد به نفس در گروه مديريت بويژه در اتخاذ تصميمات حياتي و مستقل با تكيه بر مديريت مشاركتي در مواردي كه حيات بيماران در خطر است.

 1- عدم پرداخت مطالبات بيمارستان هاي هيأت امنايي از سال 1384 تاكنون كه بيشتر مربوط به K1 توسط سازمانهاي بيمه گر و K6/1 توسط وزارت بهداشت بود است. 
2- عدم اختصاص كد اعتباري مستقل توسط وزارت امور اقصادي و دارايي به بيمارستان هاي هيأت امنايي تا به عنوان دستگاه اجرايي مستقل شناخته شوند.
3- عدم اجرايي شدن آيين نامه مالي و معاملاتي بيمارستان هاي هيأت امنايي كه در سنوات گذشته تنظيم و به امضاي مقام عالي وزارت رسيد ولي تاكنون اجرايي نشده است و هنوز بيمارستان ها نيز بر اساس آيين نامه مالي و معاملاتي دانشگاه علوم پزشكي فعاليت هاي مالي و معاملاتي خود را تنظيم و انجام مي دهند.

4- عدم تعيين تعرفه واقعي خدمات در بيمارستان هاي هيأت امنايي علي الرغم  اينكه در بيمارستان هاي خصوصي اين تعرفه توسط سازمان نظام پزشكي تا 6 برابر افزايش يافته در حاليكه از سال 1384 تاكنون تقريباً تعرفه بيمارستان هاي هيأت امنايي k1 بوده و تغييري نكرده است بنابراين استقرار نظام حسابداري تعهدي و به طبع آن محاسبه قيمت تمام شده كه منجر به بودجه ريزي عملياتي مي گردد تقريباً مقدمه تعيين تعرفه واقعي خدمات در اين بخش است، ليكن در غير اينصورت تغيير نظام مالي بيمارستان ها كمك چنداني به وضعيت فعلي بيمارستان ها بويژه از بُعد مالي نخواهد كرد.
5- كسر ماهيانه 5% از درآمد بيمارستان توسط ستاد دانشگاه كه در صورت كسر اين مبلغ با توجه به افزايش هزينه ها بويژه در حوزه خريد دارو – تجهيزات پزشكي و مواد غذايي و همچنين قطع رديف هاي خاص مانند رديف كمك به بيماران رواني -سوختگي ماده 92 و يا نيازمند بر شدت ضعف مالي اين بيمارستان ها در سال 1391 افزوده است.
6- عدم تمام وقت شدن پزشكان متخصص به دليل عدم پرداخت تفاوت مطالبات آنها كه اين مشكل نيز با اجراي طرح پزشك خانواده در سال 1391 كامل مرتفع خواهد شد. زيرا پزشكان متخصص يا بايد در بخش دولتي شاغل باشد و يا بايد در بخش خصوصي به طور كامل اشتغال يابند.
7- به نظر مي رسد در دستورالعمل جديد كه مربوط به بند د ماده 32 قانون برنامه پنجم است در تركيب جديد اعضاي هيأت امنا عضويت احدي از نمايندگان مجلس شوراي اسلامي به عنوان ناظر و همچنين حضور شهردار و يا نماينده استانداري را يك نفر الزامي مي داند كه از جمله ضعف هاي دستورالعمل جديد است در صورتيكه وجود نماينده هر دو نهاد و نماينده مجلس با توجه به تجارب قبلي هيأت امنا بسيار مهم است.
8- با توجه به ضرورت تصميم گيري مستقل در بيمارستان هاي هيأت امنايي در خصوص تعيين رئيس بيمارستان -  مدير بيمارستان و رئيس هيأت امناي بيمارستان هم بهتر بود به صورت انتخابي و توسط اعضاي هيأت امنا انجام گيرد و به صورت تكليفي اين موضوع در دستورالعمل درج نمي گرديد.
9- در دستورالعمل جديد شرح وظايف هيأت امنا شفاف نيست، و در تبصره 4 ماده 2 فقط عنوان شده متعاقباً‌ دستورالعمل شرح وظايف هيأت امناء توسط ستاد بيمارستان هاي هيأت امنايي تدوين و جهت تصويب در هيأت امناي بيمارستان ابلاغ خواهد شد.
10- در تبصره 5 ماده 2 دستورالعمل اجرايي بند د ماده 32 قانون برنامه پنجم اشاره مي گردد كه مصوبات هيأت امنا بيمارستان پس از تاييد رئيس دانشگاه اجرايي خواهد شد علي الرغم حضور رئيس دانشگاه در هيأت امنا به عنوان رئيس هيأت امنا وجود و عدم وجود تبصره 5 در دستورالعمل معنايي ندارد.
11- معمولاً معاونين درمان دانشگاهها به عنوان مسئولين مستقيم بخش درمان دانشگاهها متولي اصلي ارائه خدمات درماني استانها هستند وجود آنها در هيأت امنا ضروري است. ليكن حضور 2 عضو هيأت علمي ضرورتي نداشت و به جاي يك عضو  هيأت علمي  مي توان از وجود معاون درمان دانشگاه ها در تركيب هيأت امنا بهتر استفاده كرد.
12- با توجه به افزايش سنگين هزينه هاي درماني در بخش خصوصي كه متأسفانه هيچگونه تناسبي با ارتقاء كيفيت ارائه خدمات و همچنين هتلينگ اين مراكز ندارد و ثابت ماندن تعرفه در بخش دولتي (كه شامل بيمارستان هاي هيأت امنايي نيز مي گردد) به نظر مي رسد كه يا بايد تعرفه بخش خصوصي را تا حد بيمارستان هاي هيأت امنايي پايين آورد تا رقابتي مثبت مبتني بر ارتقاء در سرعت و كيفيت ارائه خدمات، و در نهايت افزايش بهره وري بين بيمارستان هاي هيأت امنايي و بخش خصوصي ايجاد كرد و  يا تعرفه بيمارستان هاي هيأت امنايي را در صورت كسب امتياز ارزشيابي و اعتباربخشي بالا برد.
13- در بند ب ماده 2 قانون بودجه سال 1390 مقرر گرديد سه ميليارد دلار به بخش سلامت كشور در اجراي بند ب ماده 34 قانون برنامه پنجم توسعه تزريق گردد، از اين محل بيمارستان هاي هيأت امنايي (كرمانشاه) تاكنون مبلغي دريافت نكرده اند و تاكنون اعتبارات بند ب ماده 34 قانون برنامه پنجم نيز تا پايان 6 ماهه اول سال 91 تخصيص داده نشده است.
تبصره: پيشنهاد مي گردد به مدت 10 سال تا استهلاك كامل سرمايه اوليه بخش خصوصي تعرفه بيمارستان خصوصي رعايت گردد و بعد از 10 سال بيمارستان هاي خصوصي نيز مانند بيمارستان هاي دولتي بر اساس سيستمJCI ارزشيابي و اعتبار بخشي گردند.


قسمتي از مشكلات فعلي بخش سلامت كشور نيز مربوط به محدوديت اعتبارات و بودجه در بخش سلامت كشور است بنابراين نقش اعتبارات حوزه سلامت در بودجه ريزي ساليانه و سهم آن را از كل GDP (توليد ناخالص داخلي) كشور بسيار حائز اهميت است. در كشور ما اين رقم حدود 6/5 درصد (بر اساس آمارهاي غيررسمي كمتر از 6 درصد) است در حاليكه در اغلب كشورهاي همسايه  ما بيش از 7 درصد، در كشورهاي در حال توسعه بيش از 9 درصد، در كشورهاي توسعه يافته بالاتر از 12 درصد و در آمريكا بالاتر از 16 درصد محاسبه شده است. اين شاخص در حقيقت آينه تمام نماي توجه دولت ها به بخش سلامت است. با نگاهي به آمار فوق در مي يابيم كه در طي سالهاي گذشته نسبت به سهم سلامت مردم در بودجه ريزي كشور كم توجهي شده است . سلامت در هر جامعه يك پروسه چند محوري (مولتي فاكتوريال) و بسيار مهم است و تأثير قابل توجهي بر ساير بخش هاي جامعه دارد به همين دليل هم در برنامه هاي توسعه هزاره سوم سازمان ملل متحد توجه ويژه به مقوله سلامت شده است و شاخص سلامت به عنوان يكي از شاخص هاي اصلي توسعه يافتگي جوامع محسوب مي گردد به طوريكه سازمان بهداشت جهاني در سال 2007 به منظور توجه بيشتر دولتها و مردم به مقوله سلامت شعار (سرمايه گذاري در سلامت) را انتخاب كرد.
دستيابي به سلامت بدون سرمايه گذاري در اين بخش ميسر نيست ليكن نكته اصلي اين است كه هزينه سلامت را چه كساني بايد بپردازند؟ دولت ها؟ مردم؟ يا بيمه ها؟ در اكثر كشورها سهم منطقي هر بخش مشخص شده است. اما در كشور ما اين سهم جهت هر بخش شفاف نيست.
در اصول 3، 29، 43 قانون اساسي دولت مكلف به برآوردن نيازهاي حياتي مردم نظير غذا، آموزش و درمان است لذا تأمين سلامت مردم بر عهده دولت است لذا علي الرغم تلاش دولت هاي مختلف هنوز موفقيتي در اين بخش كه منجر به رضايت مردم گردد حاصل نشده در قوانين برنامه چهارم و پنجم توسعه نسبت به برنامه هاي ميان مدت قبلي توجه بيشتري به مقوله سلامت شد به طوريكه سهم مردم در پايان برنامه چهارم توسعه از تأمين هزينه هاي درمان 30 درصد تعيين شد كه در پايان برنامه چهارم اين مهم نيز متأسفانه محقق نشد و در برنامه پنجم نيز به بخش سلامت با اجراي طرح پزشك خانواده در كشور توجه ويژه اي شده است كه انشاء اله در صورت اجراي اين طرح  سهم مردم از تأمين هزينه هاي درمان قطعاً‌ حداكثر 30 درصد خواهد شد و اين مهم با اجراي بند د ماده 32 قانون برنامه پنجم با يكپارچگي بيمه هاي پايه درمان، اجراي طرح پزشك خانواده- اجرا و اصلاح نظام ارجاع- توجه ويژه به اورژانس ها- اصلاح تعرفه هاي بخش دولتي و بويژه بيمارستان هاي  هيأت امنايي- تمام وقت نمودن پزشكان متخصص در بخش دولتي و تأمين انگيزه هاي معنوي و مالي آنها- توسعه بيمه هاي تكميلي و هيأت امنايي كردن ساير بيمارستان هاي كشور محقق خواهد شد و خوشبختانه در قانون برنامه پنجم توسعه در مواد  32-34-35-36-37-38 صراحتاً به اصلاح ساختار مديريتي و اقتصادي بيمارستان ها مي پردازد بنابراين تغييرساختار مديريتي بيمارستان هاي دولتي در ايران بر مبناي هيأت امنايي امري اجتناب ناپذير است و توجه ويژه مسئولين به افزايش اعتبارات در قالب افزايش سهم سلامت از توليد ناخالص داخلي (GDP) نيز تا حدود زيادي مشكلات بخش سلامت كشور حل خواهد شد زيرا پايين بودن سهم سلامت از توليد ناخالص داخلي از يكسو موجب افت و كاهش كيفي خدمات پزشكي و از سوي ديگر موجب نگراني، عدم امنيت و انگيزه زدايي از جامعه پزشكي و نهايتاً پرداخت مستقيم بيش از متعارف و ناعادلانه مردم و تحميل بار  سنگين مالي و اقتصادي بر آنان خواهد شد و اين موضوع نه با قانون اساسي كشور (مواد  3-29-43) ، نه با مواد مندرج در قانون برنامه پنجم توسعه (مواد 32-34-35-36-37-38) و نه با وظايف حاكميتي دولت هاي مختلف تطابق دارد. كار اصلي دولت ها در اين بخش 1- افزايش سرمايه گذاري در بخش سلامت چه توسط بخش دولتي و چه توسط بخش خصوصي 2- افزايش سهم سلامت از توليد ناخالص داخلي (GDP) و تعيين سرانه واقعي درمان در بودجه هاي ساليانه 3- كاهش Out Of Pocket يا كاهش پرداخت مستقيم مردم است. و در اين صورت است كه دولت به يكي از شاخص هاي مهم و جهاني توسعه و عدالت اجتماعي توجهي ويژه كرده است اما متأسفانه تاكنون كشور ما از اين بعد توفيق چنداني نداشته و هم اكنون متأسفانه وضعيت كشور ما از بعد  Pocket Out Of در بين كشورهاي ذيل فقط از پاكستان بهتر است خودتان مقايسه كنيد؟!
(ايران 7/54%)- (پاكستان 4/70%)- (سوريه 6/52%)- (سوئد 4/3%)- (امريكا 1/13%)- (انگلستان 8/10%)- (عمان 7/8%)- (عربستان 3/6%)- (اندونزي 1/46%)- (فيليپين 3/44%)- (هلند 2/36%)- (مالزي 31%)- (تايلند 28%)- (بحرين3/24%)- (اسپانيا3/23%)-(قطر3/22%)-(كويت 4/19%)-(ژاپن3/17%)-(نروژ5/15%)

با توجه به تجارب كشورهاي مختلف دنيا و تلاش وزارت بهداشت در دهه 80 (90-80) در خصوص توجه كيفي به نحوه ارائه خدمات در سيستم سلامت كشور به نظر مي رسد اداره بيمارستان ها به صورت  هيأت امنايي در صورت رفع محدوديت هاي اعتباري (و  توجه ويژه به رفع مشكلات و موانع آن) تنها راه كشور و راهبردي ترين استراتژي كشور در جهت برون رفت از مشكلات فعلي حوزه سلامت خواهد بود زيرا در حال حاضر هم ارائه كنندگان و هم دريافت كنندگان و هم خط مشي گذاران بخش سلامت كشور از وضعيت فعلي رضايت نداشته و مطالعات متعدد 30 سال اخير نشان دهنده مشكلات ساختاري، مديريتي و اقتصادي در اين حوزه است پس بايد ريشه مشكل را بيشتر در نحوه مديريت و اداره سازمان هاي متولي سلامت مردم جستجو كرد تا انشاء اله در پايان برنامه پنجم (1394) و در دهه 90 بتوان مشكلات اين بخش را كه يكي از شاخص هاي مهم توسعه يافتگي كشور و فاكتور اصلي نشان دهنده ايجاد عدالت اجتماعي است حل كرد.
                                                                                                                                            والسلام ناصري 23/6/91
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