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چکیده
زمینه و هدف: اصلاح ساختار و تشکیلات ستاد دانشگاه ها/دانشکده  های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی و انطباق مستمر 
آن با رسالت و اهداف سازمان و نقش ها و کارکردهای جدید، ضرورتی غیرقابل انکار است. هدف از این مقاله، بررسی و تحلیل 

عوامل و زمینه های دستور کارگذاری برنامه  ی اصلاح ساختار ستاد دانشگاه های علوم پزشکی کشور است.
روش  بررسی: مطالعه  ی کیفی حاضر در سال 13۹۹ به صورت گذشته نگر و بر مبنای مدل جریان های چندگانه کینگدان انجام شد. 
جمع آوری داده ها با استفاده از دو روش مصاحبه های فردی و بررسی اسناد انجام گردید. نمونه گیری از مدیران و کارشناسان مراکز 
توسعه و تحول اداری وزارت بهداشت و دانشگاه های علوم پزشکی و همچنین معاونت های دانشگاه ها)12 دانشگاه/دانشکده علوم 
پزشکی( به صورت هدفمند و به  روش گلوله برفی تا رسیدن به اشباع داده ها از طریق انجام 1۹ مصاحبه  ی فردی انجام شد. تحلیل 
داده های حاصل از مصاحبه های عمیق و تحلیل اسناد به  ترتیب با روش های تحلیل چارچوب و تحلیل محتوا و با استفاده از نرم افزار 

MAXQDA 2020 صورت گرفت.
یافته ها: یافته های این مطالعه دربرگیرنده  ی سه جریان مشکل، سیاست و جریان سیاسی می باشد. جریان مشکلات ساختاری شامل 
تغییر کمی و کیفی وظایف و فرایندهای جدید در واحدهای محیطی دانشگاه ها، تداخل و موازی  کاری در وظایف برخی واحدهای 
ستادی دانشگاه ها و چانه زنی های موردی برای تغییر ساختار و اخذ تشکیلات توسط دانشگاه های علوم پزشکی بود. جریان سیاست 
شامل الزام به ایجاد تغییرات ساختاری در قوانین و اسناد بالادستی از جمله برنامه پنجم توسعه، احکام دایمی و همکاری صاحبان 
فرایند و ذینفعان بود. جریان سیاسی شامل اجرای طرح تحول سلامت و طرح پزشک خانواده و لزوم حمایت ساختاری از این 
برنامه ها و حمایت سیاست گذاران ذی ربط، تصویب قانون هیئت امنایی شدن دانشگاه ها در قانون برنامه پنجم توسعه  ی اقتصادی و 

جلب حمایت همه جانبه ذینفعان جهت اصلاح ساختار ستاد دانشگاه ها بود.
نتیجه گیری: دانشگاه های علوم پزشکی کشور به عنوان بازوی ستادی وزارت بهداشت در سطح استان ها، نیازمند داشتن ساختاری 
پویا و همسو با نیازهای واحدهای محیطی خود می  باشند. عوامل  زمینه  ای تاثیرگذار در سیاست گذاری اصلاح ساختار و تشکیلات 
ستاد دانشگاه  ها/دانشکده  ها به  علاوه جریان مشکلات ساختاری که عمده  ترین آن تغییر در وظایف واحدها بود، به  همراه عزم سیاسی 
در وزارت بهداشت منجر به حادث شدن هم زمان سه جریان مشکل، سیاست و سیاسی و در نهایت بازشدن پنجره  ی فرصت و تغییر 

ساختار و تشکیلات ستاد دانشگاه های علوم پزشکی گردید.
واژه های کلیدی: اصلاح ساختار، دانشگاه علوم پزشکی تحلیل گذشته نگر، کینگدان
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تحلیل گذشــته نگر بر تدویــن برنامه ی اصلاح ...

مقدمه
نظام های پیچیده  ی مراقبت های سلامت، مستلزم فعالیت های هماهنگي 

است که باید یک ساختار سازماني مناسب، مدیریت آن را با مقتضیات و شرایط 

اجتماعي و سیاسي به  عهده بگیرد)1(. ساختار سازمانی، الگو و نقشه  ی ارتباط 

و تعامل میان بخش ها و اجزای یک سازمان است که شامل تشکیلات تفصیلی، 

سطوح سازمانی، شرح وظایف واحدها، عناوین پست  های سازمانی، نمودار 

سازمانی و سلسله مراتب فرماندهی، و نیز حدود اختیارات و مسئولیت  های افراد 

می  باشد)2(. روابط رسمی افراد، جایگاه مشاغل و سمت های سازمانی، میزان 

دسترسی به چارچوب اطلاعات، شرح وظایف، شرح شغل، قوانین و مقررات، 

سازوکارهای اجرای قوانین و ایجاد هماهنگی میان فعالیت ها، بخش  هایی از نتایج 

ایجاد و طراحی ساختار سازمانی است)3(. ساختار سازمانی، همواره به سه عنصر 

رسمیت، پیچیدگی و تمرکز اشاره دارد)4(. ساختار سازمانی نظام سلامت نحوه  ی 

گروه بندی و هماهنگی کارها و خطوط ارتباطی بین واحدهای مختلف سازمان را 

نشان می دهد)۵(. ساختار سازمانی دانشگاه های علوم پزشکی چارچوبی از روابط 

حاکم بر مشاغل، فرایندهای عملیاتی، افراد و گروه هایی است که برای دستیابی 

به اهداف نظام سلامت تلاش می کنند. در حقیقت، این ساختار، تبیین کننده  ی 

الگوهای روابط درونی دانشگاه، اختیار و ارتباطات است که روابط گزارش  دهی، 

کانال های ارتباط رسمی، تعیین مسئولیت و تفویض اختیار تصمیم گیری را روشن 

می سازد)۶(. تغییرات و پیچیدگی های محیط  کاری، سازمان ها را وادار می کنند 

تا توانایی های خود را در پاسخ گویی به تغییرات محیطی افزایش دهند. از طرفی 

دگرگونی های اجتماعی، فناوری های پرشتاب و چالش  زا و تکوین رسالت های 

جدید در سازمان ها، ضرورت انعطاف پذیری و آمادگی برای رویارویی با شرایط 

جدید را امری اجتناب ناپذیر ساخته است. Yin و Chen معتقدند که ساختار 

سازمانی صحیح موجب می شود تا هر فرد بر اساس نظر شخصی اقدام نکند؛ 

بلکه در چارچوب اهداف سازمانی گام بردارد)۷(. ساختار سازمانی مناسب، 

نقش مهمی در افزایش بهره وری، رضایت شغلی، کارآمدی و انگیزه  ی کارکنان 

سازمانی)۸(، توانمندسازی کارکنان و تعهد سازمانی)۹( ایفا می کند. ساختار 

نامناسب، تحقق اهداف سازمانی را با مشکل مواجه و افراد کارا و پرتوان را تبدیل 

به افراد ضعیف و ناتوان می کند و افزایش هزینه ها و ناکارایی های بخش های 

سازمان را به  دنبال دارد)10(. از جمله حوزه هایی که دولت ها طي دهه های اخیر، 

تغییرات ساختاري در آن ها به  وجود آورده اند، حوزه  ی سلامت است که از وظایف 

حاکمیتي آن ها به شمار می رود)11(. مطالعه  ی تجربیات جهاني در این حوزه 

حاکی از آن است که نظام  های مدیریت سلامت در اکثر کشورهای توسعه یافته 

دارای برنامه ریزی متمرکز هستند، اما در مقام اجرا از یک نظام کاملًا غیرمتمرکز 

پیروي می کنند)13و12(. گذشته از این از نظر پیچیدگی ساختار و تشکیلات 

بسیار  ساده و کم حجم هستند. در کشورهای انگلستان، سوئد، استرالیا و کره  جنوبی 

ساختار و تشکیلاتی کاملاً غیرمتمرکز را در حوزه  ی سلامت می توان دید. اما در 

کشوری مانند فرانسه دولت از لحاظ ساختاری متمرکز عمل می کند. بدین  ترتیب 

ساختار نظام  سلامت به صورت گستره ای است که هر کشور در جایی از آن قرار 

دارد و هیچ دو کشوری را نمی توان کاملًا مشابه هم یافت)14(. در کشورهایی 

مانند روسیه و چین که از لحاظ ساختار تولیتی به صورت متمرکز عمل می کنند، 

ساختار و تشکیلات ارایه خدمات سلامت به صورت استانی و شهرستانی و 

منطقه ای سازمان دهی شده است. بر مبنای رتبه بندی نظام های سلامت سازمان 

جهانی بهداشت، کشورهای با ساختار غیرمتمرکز در نظام سلامت در مقایسه با 

کشورهای با سازماندهی متمرکز در رتبه  ی بالاتری قرارگرفته اند)1۵(. 

نظام بهداشتی درمانی ایران با توجه به اصلاحات دهه  های اخیر از جمله 

ایجاد شبکه  های بهداشت و درمان شهرستان  ها، ادغام آموزش پزشکی در حوزه

 ی سلامت و نیز شکل  گیری دانشگاه  های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی 

درمانی، ساختار سازمانی منحصربه فردی دارد که از طریق دانشگاه  های علوم 

پزشکی، علاوه بر ماموریت آموزش و تربیت نیروی انسانی گروه پزشکی، متولی 

بهداشت و درمان جامعه است و بر واحدهای صف شامل بیمارستان ها، مراکز 

بهداشتی درمانی شهری و روستایی، خانه های بهداشت و پایگاه های اورژانس 

نظارت می کند)1۶(. اما آسیب شناسی ساختار سازمانی دانشگاه ها، حاکی از وجود 

چالش های متعددی در این زمینه است؛ ساختار سازمانی بروکرواتیک و بسیار 

پیچیده، تداخل وظایف و ضعف هماهنگی بین واحدهای مختلف، شفافیت کم 

مسئولیت ها و اختیارات افراد از جمله عوامل زمینه ساز ناکارآمدی نظام سلامت 

می باشند)1۸و1۷(. به  علاوه ساختار دانشگاه های علوم پزشکی برای پاسخ گویی 

به چالش های جدی در حال ظهور مانند پیری جمعیت، همه گیری ها و بیماری های 

غیر واگیر موثر نیست)1۷(. در فاصله زمانی شکل  گیری ساختار دانشگاه  های علوم 

پزشکی و خدمات بهداشتیدرمانی در دهه  ی۷0 تا دهه  ی ۹0 شمسی شاهد 

افزایش جمعیت کشور و نیز حدود دوبرابر شدن تعداد شهرستان های کشور 

بوده  ایم)1۹(، که علی رغم نیازهای سلامتی جدید و تغییر در ماموریت و فرایندها، 
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فاطمه محبتی و همکاران

تشکیلات سازمانی اولیه بدون تغییر مانده است. باتوجه به ماهیت همگانی و 

عمومی  بودن بهداشت، درمان و آموزش، این افزایش در جمعیت و تقسیمات 

کشوری خود دلیلی گویا بر ضرورت توسعه  ی خدمات و تسهیلات مرتبط با آن 

و اصلاحات ساختاری متناسب هست. به  علاوه نیاز به اصلاح ساختار سازمانی 

دانشگاه های علوم پزشکی در قوانین بالادستی ایران نیز مورد تاکید قرارگرفته 

است)20(. ازاین رو، در تقابل با چالش های یادشده، در نیمه  ی دوم سال 13۹2 

سیاست گذاری بازنگری ساختار دانشگاه ها به عنوان یکی از اولویت های اصلاحات 

نظام سلامت، مورد توجه قرارگرفت. سیاست گذاری فرایندی چهار مرحله ای 

است که شامل دستور کارگذاری، تدوین، اجرا و ارزشیابی سیاست می باشد. 

یکی از مراحلی که تاثیر زیادی بر روی دیگر مراحل سیاست گذاری دارد، مرحله 

در دستور کارگذاری است)21(؛ در این مرحله چرایی و چگونگی یک موضوع 

و نحوه  ی در اولویت قرار گرفتن آن موردتوجه قرار می گیرد. از میان مدل های 

ساده سازی موضوع، مدل کینگدان که به بررسی سه جریان مشکل، چگونگی 

برخورد با مشکل و جریان سیاسی می پردازد، از جمله مدل های معتبر محسوب 

می شود)22(. جریان مشکل، مشکلات دنیای واقعی و اثرات مداخلات گذشته

 ی دولت را به تصویر می کشد)23(. جریان سیاست که شامل مجموعه ای از 

پژوهشگران، سیاست گذاران و متخصصانی است که مشکلات را تحلیل می کنند و 

گزینه هایی را جهت حل مشکلات پیشنهاد می دهند)24(. جریان سیاسی عمدتاً به 

فعالیت های گروه های ذی نفوذ، تغییرات مدیریتی و وضعیت ملی اشاره دارد)2۵(. 

این سه جریان در موقعیت های خاصی که پنجره  ی فرصت نامیده می شود، به 

یکدیگر متصل می شوند و در چنین وضعیتی سیاست خاصی در دستور کار 

سیاست گذاران قرار می گیرد)2۶(. کشورهایی مانند چین، ایالات  متحدآمریکا، 

بوتسوانا و کانادا نیز به روش های مختلف به دنبال اصلاحات ساختاری در نظام 

سلامت بوده اند. طراحی و اصلاح ساختار به منظور تامین مالی عادلانه و افزایش 

پوشش همگانی)2۷(، بازنگری ساختار سازمانی وزارت بهداشت)2۸(، بازنگری 

در نحوه  ی ارایه خدمات به منظور بهبود کیفیت)2۹(، بروز همه گیری هایی چون 

کووید)30(، تغییر در ساختار آموزش پزشکی)31( از جمله تلاش های انجام شده 

در این زمینه بوده است.

این پژوهش باهدف به کارگیری چارچوب جریان های چندگانه کینگدان 

به دنبال بررسی این مسئله است که: چگونه برنامه اصلاح ساختار و تشکیلات 

دانشگاه های علوم پزشکی کشور پس از دو دهه، در دستور کار وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی قرار گرفته و چه عواملی منجر به این تغییر گردیده 

است. نتایج این پژوهش اطلاعات ارزشمندی را در اختیار سیاست گذاران و 

مدیران ارشد نظام سلامت و همچنین دانشگاه های علوم پزشکی برای بهبود 

ساختار سازمانی قرار می دهد.

روش بررسی
این پژوهش کیفی در سال 13۹۹ در دو گام انجام شد. در گام اول با استفاده 

از روش بررسی اسناد و مستندات مبانی نظری و پژوهشی سازمان و ساختار 

دانشگاه های علوم پزشکی، الگوها و مدل های سازمانی و اسناد و مدارک مربوط 

به ساختار سازمانی دانشگاه ها، بررسی و مطالعه گردید. گام دوم با هدف شناسایی 

مراحل و فرایند در دستور کارگذاری سیاست اصلاح ساختار ستاد دانشگاه های 

علوم پزشکی به روش جمع آوری اطلاعات از طریق انجام مصاحبه های عمیق 

فردی از صاحب نظران مربوط انجام شد. گردآوری اسناد و مستندات به صورت 

هدف مند و با مراجعه حضوری به مرکز توسعه و تحول اداری وزارت بهداشت و 

مراجعه مستقیم به دانشگاه های علوم  پزشکی کشور انجام شد. مستنداتی چون اسناد 

و قوانین بالادستی، صورت جلسات، گزارش ها و اخبار منتشرشده در وب سایت ها 

و پایگاه های اطلاعاتی موجود در داخل کشور، از مستندات اصلی مورد استفاده 

در این مطالعه بود. از روش تحلیل محتوایی جهت استخراج و تحلیل داده های 

مستندات استفاده شد. داده های لازم از طریق انجام مصاحبه های نیمه  ساختاریافته 

با متخصصان جمع آوری شد. اشباع داده ها از طریق انجام 1۹ مصاحبه  ی فردی با 

۵ نفر از مدیران مرکز توسعه و تحول اداری وزارت بهداشت، 11 نفر از مدیران 

توسعه سازمان و تحول اداری دانشگاه های علوم پزشکی)شیراز، اهواز، تهران، 

ایران، جیرفت، بیرجند، تبریز، یزد، شاهرود، زنجان، بوشهر( و 3 نفر از کارشناسان 

مسئول امور اداری در معاونت های درمان، پژوهشی و بهداشتی)دزفول، زنجان 

و اهواز( دانشگاه ها انجام گردید. آشنایی با برنامه های اصلاح ساختار و سابقه  ی  

حداقل دو سال مشارکت فعال در فرایند بازنگری ساختار دانشگاه  ها از طریق 

شرکت منظم و فعال در جلسات و کمیته های مرتبط با بازنگری در سطح دانشگاه 

و وزارت بهداشت و همچنین علاقه به شرکت در پژوهش از ویژگی های لازم 

جهت انتخاب و شرکت مصاحبه شوندگان در این پژوهش با توجه به اهداف 

موردمطالعه بود. زمان انجام مصاحبه، از طریق تماس تلفنی با افراد مورد مطالعه 

در دانشگاه های علوم پزشکی کشور و یا هماهنگی حضوری با آنان در وزارت 
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بهداشت و تعیین  وقت ملاقات صورت گرفت. پیش از شروع مصاحبه، به کمک 

راهنمای مصاحبه که از قبل تدوین شده بود، هدف از انجام مطالعه به صورت 

کامل برای هریک از مشارکت کنندگان توضیح داده شد. مصاحبه ها به صورت 

نیمه  ساختاریافته و عمیق با استفاده از سوالات باز در محیطی آرام و در زمان 

و مکان مناسب انجام شد. مدت  زمان هر جلسه مصاحبه بین 30 تا 4۵ دقیقه 

بود. ضبط مصاحبه ها با اطمینان دادن به مصاحبه شوندگان جهت محرمانه ماندن 

اطلاعات و عدم انتشار نام آنان صورت گرفت. هم زمان با ضبط مکالمات، 

یادداشت  برداری های موردنیاز نیز انجام شد. سعی بر این بود که پیاده سازی متن 

مکالمات ضبط شده در کمترین فاصله زمانی ممکن پس از مصاحبه انجام شود. 

به منظور اطمینان از درستی نتایج داده های حاصل از مصاحبه ها، آدرس ایمیل و 

شماره تلفن مصاحبه شوندگان با رضایت شخصی دریافت شد و درستی نتایج 

با آنان بررسی گردید. برای تامین روایی و پایایی داده ها، از روش لینکلن و گوبا 

که معادل روایی و پایایی در مطالعات کمی است، استفاده گردید. این روش 

دربرگیرنده  ی معیارهایی همچون مقبولیت، انتقال پذیری، تاییدپذیری و قابلیت 

اطمینان است)33و32(. بر این اساس، پژوهشگران با به کارگیری اقدامات زیر 

سعی در افزایش روایی و پایایی مطالعه داشتند: استفاده از ناظر خارجی برای 

بررسی درک مشابهت احتمالی او با پژوهشگر به منظور قابلیت اعتماد یافته ها؛ 

اختصاص دادن مدت  زمان کافی به منظور جمع آوری داده ها و چک  کردن یافته ها 

با برخی از شرکت کنندگان، بازنگری توسط همکار پژوهش و تماس های مجدد 

با مصاحبه شوندگان به منظور افزایش اعتبار پذیری یافته ها؛ استفاده از نظرات 

پژوهشگرانی که موفق به انجام مطالعه کیفی در زمینه ساختار سازمانی شده  اند، 

به منظور تاییدپذیری یافته ها و چگونگی شکل گیری تم ها و طبقات استخراج  شده 

و ارایه نتایج به افرادی که در پژوهش شرکت نداشتند به منظور انتقال پذیری یافته ها. 

همچنین در طی مصاحبه ها، پژوهشگر از این مسئله آگاه بود که نظرات خود را 

به افراد مصاحبه  شونده القا نکند. با استفاده از روش تحلیل چارچوب و استفاده 

از نرم افزار MAXQDA 2020 تحلیل داده های حاصل از مصاحبه انجام شد.

یافته ها
ارایه یافته های این مطالعه بر اساس اجزای چارچوب جریانات چندگانه 

کینگدان است. در ابتدا سه جریان مشکل، جریان سیاست و جریان سیاسی بیان 

گردید و سپس به تشریح چگونگی تلاقی این سه جریان و بازشدن پنجره  ی 

فرصت پرداخته شد)جدول 1(.

جدول ۱: دلایل در دستور کارگذاری سیاست اصلاح ساختار ستاد دانشگاه های علوم پزشکی کشور

زیر موضوعموضوع

جریان مشکل

تغییر کمي  و کیفي وظایف و فرایندهاي جدید در واحدهای محیطی دانشگاه های علوم پزشکی
موازی  کاری در وظایف برخی از واحدهای ستادی دانشگاه ها

جدا شدن تعدادي از دانشکده های علوم پزشکي جدیدالتاسیس از دانشگاه های بزرگ

جریان سیاستی

اسناد بالادستی ازجمله برنامه پنجم توسعه و احکام دایمی
گنجاندن برنامه ی اصلاح ساختار ستاد در دستور کار هیات امنا
وجود سوابق موضوع و مبانی تجربی و تا حدودی علمی لازم

جریان سیاسی

تغییر دولت
شروع طرح تحول سلامت و لزوم حمایت ساختاری از این برنامه

تصویب قانون هیات امنایی شدن دانشگاه ها در قانون برنامه پنجم توسعه اقتصادی
جلب حمایت همه جانبه  ی ذینفعان جهت اصلاح ساختار ستاد دانشگاه ها

اجرای آزمایشی طرح پزشک خانواده در برخی استان ها و لزوم حمایت ساختاری از این طرح

•  جریان مشکل
پیشنهاد اصلاح ساختار ستاد دانشگاه های علوم پزشکی، به  دلیل ضرورت حل 

برخی مشکلات اساسی در این حوزه مطرح شد تا با ایجاد تغییراتی، مشکلات 

مذکور حل شود. بررسی ها و روندها نشان دادند که با توجه به گذشت دو دهه 

از آخرین بازنگری رسمی ساختار ستاد دانشگاه ها، این مشکلات ریشه دار شده 

بود. طی دو دهه از آخرین بازنگری و اصلاح ساختار ستاد دانشگاه ها، تغییرات 

کمی  و کیفی زیادی در شرح وظایف و فرایندهای واحدهای محیطی دانشگاه ها 

به  وجود آمد که این امر منجر به عدم  تناسب صف و ستاد شده بود.

»ساختار قبلی ستاد دانشگاه هیچ  تناسبی با واحدهای محیطی مون نداشت. 

ما در طی سالیان سال)20 سال( هم بیمارستان  هامون رو زیاد کردیم و هم مراکز 
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فاطمه محبتی و همکاران

بهداشتی مون رو. یه آدم رو در نظر بگیرین که ستاد، مغز اون باشه و واحدهای 

محیطی هم دست و پاهاش. در این مدت ما دست و پاهای اون آدم رو زیاد 

کردیم اما مغزش همون  طور کوچیک مونده بود. از لحاظ کیفی هم پست  هامون 

با شرح وظایف و هدف  های دانشگاه ها هم خوانی نداشت. پست های زیادی در 

تشکیلات مون داشتیم که عملاً در حال حاضر نمی  تونستیم اونو پر کنیم. خلاصه 

که مشکلات مون هم کیفی و هم کمی بود«)مدیر وزارتی(.

پس از آخرین بازنگری رسمی ستاد دانشگاه ها، تغییراتی در نمودار سازمانی 

آن ها، با تصویب داخلی و بیشتر با اصلاحات جزیی و بر اساس اختیارات تفویضی 

از سوی وزارت بهداشت، به هیات  امنای دانشگاه ها برای انجام برخی از امور 

تشکیلاتی ایجاد شده بود که نتیجه  ی آن ایجاد واحدهایی با وظایف مشابه در 

معاونت های مختلف دانشگاه ها بود.

»خب شما اینو در نظر بگیرید که وقتی ساختار مصوب از وزارت ابلاغ 

بشه احتمال این که وظایف موازی در واحدها در نظر گرفته نشن بیشتره. ولی 

خوب در طی این سال ها دانشگاه ها خودشون تغییرات جزیی دادن که خوب 

این موازی کاری  ها هم پیش میاد. وزارت خونه می  تونست برای همه دانشگاه ها 

دستورالعمل هایی رو برای بازنگری بفرسته. مشکلی که هست اینه که وزارت خونه 

اشراف کافی به وظایف واحدهای دانشگاه نداره. حتی با این بازنگری اخیر هم، 

باز واحدهای موازی کم نیستن. دانشگاه ما تا الان ۵0 وظیفه موازی شناسایی 

کرده. بهتره این جزییات به خود دانشگاه ها تفویض بشه و وزارت خودشو درگیر 

امور اجرایی نکنه«)مدیر ستادی دانشگاه(.

رشد قارچ  گونه  ی دانشکده های علوم پزشکی که در ابتدای تاسیس وابسته 

به دانشگاه های مادر در سطح استان بودند، به عنوان یکی از مشکلات جدی 

ساختاری در نظام سلامت ذکر گردید. با انتزاع دانشکده های جدید التاسیس از 

دانشگاه مادر و تشکیل دانشگاه یا دانشکده علوم پزشکی مستقل، لزوم بازنگری 

در ساختار سازمانی ستاد دانشگاه ها کاملًا مشهود بود.

»تشکیل دانشکده های اقماری یکی از اشتباهات بزرگ ساختاری در نظام 

سلامت ایران است. این دانشگاه ها باعث گسترده تر شدن و افزایش نیروهای 

ستادی در سطح کل کشور شده است و ما بدنه ستادی را فربه کرده ایم. چرا باید 

در یک استان نه چندان پهناور شش دانشگاه و دانشکده داشته باشیم. خوب الان 

که این دانشکده ها را تاسیس کردیم، چرا در ساختار ستاد دانشگاه های مادر تا 

الان بازنگری نکردیم«)معاون پژوهشی دانشگاه(.

•  جریان سیاست
با  آن، حرکتی  از  بعد  و  میلادی)13۷۸ شمسی(   2000 سال  حوالی 

عنوان»اصلاحات نظام سلامت« با کمک مالی و فنی بانک جهانی و سازمان 

بهداشت جهانی در ایران آغاز شد. این اصلاحات، در تمام ابعاد نظام ارایه خدمات 

سلامت از قبیل ساختار ارایه خدمات، تامین مالی و تولیت، صورت پذیرفت. 

در تمام این سال ها، تاثیر اصلاحات بر اهداف و رسالت واحدهای ارایه خدمات 

بهداشتی، درمانی، آموزشی و پژوهشی در دانشگاه ها، منجر به تغییرات ساختاری 

در واحدهای محیطی گردید. به منظور حمایت ساختاری از این اصلاحات، 

لازم بود تا تغییراتی در ساختار و تشکیلات ستاد دانشگاه های علوم پزشکی 

ایجاد شود. در سال 13۹0، با نگاه متمرکزی به مقتضیات درونی و با استفاده 

از شاخص های عملکردی معاونت های دانشگاه ها، نمودار سازمانی بر مبنای 

تیپ  بندی A-3 ،B-2 ،A-2 و B-3 تدوین گردید، اما به مرحله  ی اجرا نرسید. با 

توجه به سوابقی که در خصوص اصلاح و بازنگری در ساختار سازمانی دانشگاه ها 

تا سال 13۹0 وجود داشت، انجام بازنگری به عنوان تکلیفی بود که در راستای 

چابک  سازی، متناسب سازی و منطقی سازی تشکیلات نظام اداری در جهت 

تحقق اهداف چشم انداز)بند 10 سیاست های کلی نظام اداری( و سیاست های 

کلی نظام سلامت و توجه به اسناد بالادستی ازجمله برنامه پنجم توسعه، سند 

تحول در نظام سلامت، نقشه  ی جامع علمی کشور و سیاست های اجرایی اصل 

44 قانون اساسی و نیز انطباق تشکیلات تفصیلی با ضوابط و آیین نامه های مربوط، 

می بایست انجام می شد. در نهایت، در نیمه  ی دوم سال 13۹2، با همکاری کلیه 

صاحبان فرایند و ذینفعان از معاونت های تخصصی وزارت متبوع، دفاتر ستادی 

وزارتخانه و دانشگاه های علوم پزشکی، کارگروه های تخصصی برای امر تدوین 

ساختار سازمانی تشکیل گردید و جریان سیاست را به سمت ورود به پنجره 

فرصت و قرار گرفتن در دستور کار جلو برد)2(.

•  جریان سیاسی
تصویب قانون هیات امنایی  شدن دانشگاه ها در قانون برنامه پنجم توسعه 

اقتصادی، مقدمه ای بر استقلال دانشگاه ها در زمینه  ی تغییرات ساختاریتشکیلاتی 

به شرط داشتن آیین نامه های اجرایی مصوب هیات امنا بوده است. بنابراین، این 

قانون، می توانست منجر به ایجاد زمینه  ای مناسب جهت اصلاح ساختار ستاد 

دانشگاه ها باشد.

»به نظرم در این دو دهه  ی اخیر که از آخرین بازنگری ساختار و تشکیلات 
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دانشگاه ها گذشته، جهت تمامی جریان های سیاسی به سمت وسوی اصلاح 

ساختار ستاد دانشگاه ها بوده. قانون هیات امنا مسئله ای هستش که در برنامه 

پنجم بهش اشاره  شده و در برنامه ششم در قالب احکام دایمی درآمده؛ خب 

به نظر می رسید که این مسئله هیات امنایی شدن به عنوان نقطه عطفی در استقلال 

دانشگاه ها برای اصلاح ساختار و تشکیلات باشه«)مدیر توسعه و تحول 

دانشگاهی(.

اجرای برنامه هایی چون طرح تحول سلامت و اجرای برنامه  ی پزشک 

خانواده در واحدهای محیطی دانشگاه های علوم پزشکی، نیازمند وجود تشکیلات 

ستادی بود که بتواند از این برنامه ها، حمایت ساختاری نماید.

»طرح تحول سلامت در بیمارستان هایی کلید خورد و برنامه  ی پزشک 

خانواده و نظام ارجاع هم در مناطق روستایی و شهرهای کوچک در حال اجرا بود. 

تمام این تغییرات در واحدهای ارایه خدمات و صف ایجاد شده بود و این درحالی 

بود که ما هیچ تغییر و بازنگری در ساختار ستاد دانشگاه ها نداشتیم«)کارشناس 

معاونت درمان دانشگاهی(.

جدیت و تلاش سیاست گذاران وزارت بهداشت منجر به پیش بردن برنامه و 

همکاری کلیه صاحبان فرایند گردید. ذینفعان فرایند بازنگری ساختار دانشگاه ها، 

دارای نقش های متفاوتی بودند؛ برخی از آن ها مانند سازمان های قانونی بالادستی، 

نقش کنترلی داشته و برخی همچون نمایندگان معاونت ها و ادارات وزارت متبوع 

نقش فنی و نظارتی دارند. در این میان نقش مدیریت ارشد دانشگاه های علوم 

پزشکی، اجرایی و امورساختارهای سازمانی وزارت بهداشت، نقش کارشناسی 

بوده است. بدیهی است که هماهنگ کردن ذینفعانی با نقش های متفاوت برای 

رسیدن به دیدگاهی مشترک در ارتباط با ساختار دانشگاه ها، فرایندی پیچیده و 

زمان بر بود؛ اما جلب حمایت همه جانبه  ی ذینفعان جهت اصلاح ساختار ستاد 

دانشگاه ها با هدف پذیرش ساختار جدید از سوی دانشگاه ها و سازمان های 

قانونی بالادستی از اقدامات مهمی بود که توسط مرکز توسعه و تحول اداری 

وزارت بهداشت انجام شد.

»ما بسته به موضوع موردبررسی، هیات رئیسه های متخصصان که ترکیبی 

از کارشناسان خبره  ی حوزه های تخصصی را از معاونت ها، ادارات تخصصی 

حوزه  ی ستادی وزارت متبوع، ادارات ستادی دانشگاه ها و دانشکده ها، کارشناسان 

و متخصصان امور سازمان دهی و ساختارهای سازمانی، صاحبان فرایندهای 

تخصصی در حوزه های ستادی و عملیاتیاجرایی، برنامه  ریزان و سیاست گذاران 

مرتبط بوده است، گرد هم آوردیم و طی 1۶0 جلسه به نتیجه رسیده ایم. این 

تاپ چارت و تشکیلاتی رو که شما ملاحظه می فرمایید خیلی براش وقت 

گذاشته شده«)مدیر توسعه و تحول وزارتی(.

•  باز شدن پنجره  ی فرصت
زمانی  که این سه جریان به  هم وصل شدند، فرصت مناسبی برای تغییر در 

برنامه  ی ساختار و تشکیلات ستاد دانشگاه ها ایجاد شد. عمده ترین مشکلاتی که 

نظر سیاست گذاران و صاحب نظران حوزه  ی تغییر ساختار را به خود جلب کرده 

بود از طریق شاخص های آماری و پژوهش های انجام گرفته شناسایی  شده بودند. 

ساختار سازمانی بروکرواتیک و بسیار پیچیده، تداخل وظایف و ضعف هماهنگی 

بین واحدهای مختلف، شفافیت کم مسئولیت ها و اختیارات افراد)10و۹( از 

جمله این شاخص  ها بود. اکثر خط  مشی گذاران در این حوزه از افرادی بودند که 

دارای تجربیات چندساله در زمینه  ی تشکیلات و ساختار ستاد دانشگاه ها بودند 

و مشکلات موجود را می  شناختند. تغییر کمی  و کیفی وظایف و فرایندهای جدید 

در واحدهای محیطی دانشگاه های علوم پزشکی، موازی  کاری در وظایف برخی 

از واحدهای ستادی دانشگاه ها و جدا شدن تداخل تعدادي از دانشکده های علوم 

پزشکي جدیدالتاسیس از دانشگاه های بزرگ، به  ترتیب با بیشترین فراوانی در 

تکرار، از مشکلات مطرح شده در این زمینه بود. همراه با جریان سیاستی که به 

گفته  ی اکثر افراد موردپژوهش از مدت ها قبل در قالب تصویب قوانین و اسناد 

بالادستی هم چون قانون پنجم برنامه توسعه و برنامه هایی چون برنامه جامع اصلاح 

نظام اداری و وجود سوابق موضوع و مبانی تجربی و علمی لازم در کشور آغاز 

شده بود، جریان سیاسی رقم خورد که به زعم صاحب نظران منجر به بازشدن 

پنجره  ی فرصت و ابلاغ برنامه  ی اصلاح ساختار به دانشگاه ها شد. با بیشترین 

فراوانی عوامل زیر به  ترتیب در زمره  ی جریان سیاسی قرار گرفتند: تغییر دولت؛ 

اجرای طرح تحول در نظام سلامت؛ تصویب قانون هیات امنایی شدن دانشگاه ها 

در برنامه پنجم توسعه و جلب حمایت ذینفعان به منظور حمایت ساختاری از 

طرح پزشک خانواده)جدول 1(. فرصت فراهم آمده موجب شد تا دانشگاه ها 

بتوانند با تجدید ساختارسازمانی و تشکیلات خود از لحاظ کمی  و کیفی تا حدودی 

جواب گوی نیازهای سازمان در محیط متغیر کنونی باشند.

بحث 
مطالعه  ی حاضر با هدف بررسی و تحلیل عوامل و زمینه های دستور 
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فاطمه محبتی و همکاران

کارگذاری برنامه اصلاح ساختار ستاد دانشگاه های علوم پزشکی کشور با استفاده 

از رویکردی کیفی انجام گردید. در همین  راستا، از نظریه جریان های چندگانه 

کینگدان در راستای تبیین تغییرات ساختاری ستاد دانشگاه ها استفاده شد. با وجود 

زیرساخت  های فیزیکی هم چون شبکه ارایه خدمات بهداشتیدرمانی از سه 

دهه  ی گذشته و حاکمیت رویکرد ادغام نظام آموزش عالی علوم پزشکی و نظام 

ارایه خدمات بهداشتی و همچنین وجود برخی اختیارات ساختاری، تشکیلاتی، 

اداری، استخدامی، مالی و معاملاتی و وجود اختیارات شورای عالی برنامه  ریزی 

علوم پزشکی و شورای گسترش دانشگاه  ها، نقاط قابل  بهبودی همچون توزیع 

نامتناسب نیروی انسانی بین واحدها متناسب با سطح فعالیت، نامتناسب بودن 

شرح وظایف واحدها و مشاغل تخصصی بر اساس نقش  ها و مسئولیت  ها و 

نبود معیارها و استانداردهای مناسب شغلی، ضابطه  مند نبودن انتخاب، انتصاب 

و تغییر مدیران در ساختار قبلی ستاد دانشگاه  ها وجود داشت. 

ابلاغ»سیاست  های کلی نظام اداری« از سوی مقام معظم رهبری و به استناد 

مصوبه  ی شماره 20۶/۹3/11۸۵2 مورخ 13۹3/۹/۵ شورای عالی اداری کشور، 

منجر به تشکیل شورای راهبری توسعه  ی مدیریت وزارت بهداشت گردید. 

این شورا، وظیفه  ی تصویب و نظارت بر برنامه  های مرتبط با چابک  سازی و 

منطقی نمودن اندازه  ی ساختار سازمانی وزارت بهداشت و واحدهای تابع را 

عهده  دار شد. از نیمه  ی دوم سال 13۹2، بازنگری و اصلاح ساختار سازمانی ستاد 

دانشگاه/ دانشکده  های علوم پزشکی در اولویت برنامه  های مرکز توسعه و تحول 

اداری وزارت بهداشت قرار گرفت و هیات امنای دانشگاه  های علوم پزشکی 

کشور، عهده  دار تصویب تشکیلات تفصیلی اصلاح شده گردید. 

طراحی ساختار سازمانی مناسب برای دستیابی به اهداف سازمانی، چگونگی 

انتخاب و انتصاب افراد در سازمان، تدوین سیاست ها و مقررات، تعیین جهت 

استراتژیک سازمان، برنامه ریزی برای دستیابی به اهداف سازمان، مدیریت منابع 

برای اجرای سیاست ها، حصول اطمینان از اجرای قوانین بالادستی و نظارت و 

کنترل عملکرد سازمان مرتبط است)34(. توسعه  ی نیروی انسانی موردنیاز نظام 

ارایه خدمات سلامت با تمرکز ویژه  بر ساختار و تشکیلات خدمات تیم سلامت 

و پزشک خانواده در نقشه علمی سلامت کشور مورد تاکید قرارگرفته که ایجاد 

ساختار و تشکیلات منطقی و مناسبی را طلب می کند.

جریان مشکلات ساختاری ستاد دانشگاه ها، شامل تغییر کمی  و کیفی وظایف 

و فرایندهای جدید در واحدهای محیطی، تداخل و موازی  کاری در وظایف 

برخی از واحدهای ستادی و جدا شدن تعدادی از دانشکده های علوم پزشکی 

جدیدالتاسیس از دانشگاه های بزرگ بود. مطالعات انجام شده در این زمینه نیز 

تایید کننده  ی این مشکلات ساختاری در نظام سلامت است. به نحوی  که در 

مطالعه  ی دماری)3۵(، به عدم  تطابق ساختار خدمات سلامت چه در سطح ستاد 

و چه در واحدهای محیطی با برنامه  ی پزشک خانواده و نظام ارجاع پرداخته  شده 

است. چنین وجود همپوشانی واحدهای موازی در ساختار سازمانی ستادی که 

منجر به افزایش هزینه ها می شود، از جمله چالش های مطرح شده در این مطالعه 

است. در میان کشورهای همسایه، ترکیه در برنامه  ی تحول خود در حوزه  ی 

ساختار به تقویت مراقبت های بهداشتی عمومی و معرفی طرح پزشک خانواده 

پرداخت و اقدامات مهمی را در راستای غیرمتمرکز کردن ساختار و تشکیلات 

واحدهای محیطی بخش سلامت انجام داد)3۶(. زنگنه  بیگی و سیدین)1۸( به 

عدم  بازنگری در ساختار ستادی معاونت بهداشتی دانشگاه ها طی سه دهه  ی اخیر و 

ایجاد فرایندها و وظایف جدید به  دنبال اجرای برنامه هایی همچون پزشک خانواده 

و نظام ارجاع اشاره کردند. دماری و همکاران در مطالعه ای دیگر به نامناسب 

بودن ساختار سازمانی و سازمان دهی و تداخل وظایف و همچنین عدم  تناسب 

ساختار تشکیلاتی با وظایف محوله به عنوان مشکلات ساختاری ستاد دانشگاه ها 

پرداخته است)3۷(. گزارش بانک جهانی در سال 200۸ ساختار سازمانی نظام 

سلامت ایران را بسیار نامناسب و پراکنده می داند)3۸(. درحالی  که نظام سلامت 

کوبا باوجود منابع بسیار محدود و تاثیر چشم گیر ناشی از تحریم های اقتصادی 

برای بیش از نیم قرن، موفق به تضمین دسترسی به مراقبت برای جمعیت و به  دست 

آوردن نتایج مشابه توسعه یافته ترین کشورها گردیده است. ساختار و تشکیلات 

نظام سلامت کوبا خدمات را به صورت دولتی و رایگان ارایه کرده و پزشکان و 

نیروهای تخصصی در بخش دولتی به  کار گرفته  شده اند)3۹(. همان طورکه پیش تر 

اشاره شد، جریان مشکلات ساختاری دانشگاه ها و جریان سیاست اصلاح ساختار 

از مدت ها قبل شکل  گرفته بود و این دو جریان در طول زمان تاثیر متقابلی بر 

یکدیگر داشتند. به  مرور زمان مشکلات ساختاری از زوایای گوناگون بررسی 

گردید و مقدمه ای بر زمینه  سازی قانونی این سیاست فراهم آمد. باتوجه به محتوای 

قوانین بالادستی کشور، به ویژه برنامه  ی سیاست های کلی سلامت و برنامه  ی 

پنجم توسعه  ی کشور و قانون احکام دایمی برنامه ششم توسعه، می توان دریافت 

که بحث اصلاح ساختار و تشکیلات دانشگاه ها و متولیان انجام آن به صورت 

پررنگ در مواد و لوایح قانونی دیده  شده است)20(. اهمیت فراهم بودن شرایط 
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تحلیل گذشــته نگر بر تدویــن برنامه ی اصلاح ...

و بستر قانونی مناسب به منظور تدوین و اجرای موفقیت آمیز سیاست های مرتبط 

با اصلاحات بخش سلامت نیز موضوعی است که مطالعات گذشته بر روی آن 

توافق نظر دارند)41و40(. جریانات سیاسی، گویای تاثیرگذاری فضای سیاسی 

حاکم بر کشور و نیز نشانگر خواست و استقبال سیاست گذاران و مدیران بخش 

سلامت و علایق آن ها بر سیاست اصلاح ساختار و تشکیلات دانشگاه های علوم 

پزشکی کشور است. با وجود آن که مشکلات ساختاری دانشگاه ها همیشه وجود 

داشته اند، اما جریان سیاسی، باعث پررنگ تر شدن این مشکلات، توجه به برخی 

شاخص های و مطرح شدن برخی ایده های و راه حل ها گردید. موضوع تاثیرگذاری 

جریانات سیاسی بر اصلاحات سلامت به انحای مختلف، در سایر کشورها نیز 

وجود دارد)44–42(. شادپور اصلاحات ساختاری را از اصلاحات نظام سلامت 

جدا نمی داند)4۵(. یافته های حاصل از مطالعه جباری و بخشیان نشان می دهد 

که اصلاحات ساختاری نظام سلامت کشورهای فرانسه، فیلیپین، انگلستان و 

مکزیک مبتنی بر ایجاد دوایر و تشکیلات خاص در راستای تمرکززدایی بوده 

است. واگذاری اختیارات اداری تسهیلات بهداشتی به استانداری ها در ترکیه نیز 

نمونه ای از تغییرات ساختاری انجام  شده می باشد)4۶(. وزارت بهداشت به عنوان 

متولي سلامت در کشور، در سال 13۹3 با هدف افزایش دسترسی مردم به خدمات 

سلامت، کاهش پرداخت مستقیم از جیب بیماران و بهبود کیفیت خدمات طرح 

تحول سلامت را با عنایت به وظایف و ماموریت های کلي و اسناد بالادستی 

به ویژه سند چشم انداز 20 ساله، سیاست های کلي سلامت و مواد قانوني مرتبط 

با سلامت در برنامه پنجم توسعه، به مرحله  ی اجرا در آورد)4۷(. 

به دنبال تدوین و اجرای طرح تحول سلامت، ابلاغ برنامه  ی اصلاح 

ساختار ستاد دانشگاه ها، به عنوان راه حلی برای تقابل با مشکلات ساختاری 

تلقی گردید)1۶(. با توجه به سوابق موضوع، اصلاح ساختار و تشکیلات ستاد 

دانشگاه ها همواره به عنوان تکلیفی برای مرکز توسعه و تحول اداری وزارت 

بهداشت مطرح بوده است. در نهایت این مسئله  ی مهم در قالب قوانین بالادستی 

مانند ماده 20 قانون برنامه پنجم توسعه و قانون احکام دایمی برنامه های توسعه  ی 

کشور آورده شده است؛ اما به  دلیل فقدان شرایط زمینه ای و توافق ذینفعان، 

علی رغم نیاز و ضرورت بازنگری ساختار و تشکیلات دانشگاه ها، به صورت 

جدی در دستور کار قرار نگرفت. اما در دهه  ی 13۹0 با تغییر شرایط کلان 

کشور و اصلاحات انجام شده در نظام سلامت در قالب طرح تحول سلامت، 

بازنگری ساختار و تشکیلات در دستور کار قرار گرفت. نمونه  ی چنین تغییر 

سیاست هایی را می توان در برخی مطالعات دیگر مشاهده نمود)4۸۵0(. در این 

میان نقش بازیگران و ذینفعان کلیدی بازنگری ساختار دانشگاه ها به ویژه مرکز 

توسعه و تحول اداری و معاونت های وزارت بهداشت، همچنین دانشگاه های 

علوم پزشکی در به نتیجه رسیدن تلاش های به منظور در اولویت قرارگرفتن 

ایده  ی اصلاح ساختار و بازنگری تشکیلات ستادی دانشگاه ها در اولویت انجام 

اصلاحات، نباید از نظر دور بماند. نقش بازیگران کلیدی و ذینفعان در جلب توجه 

سیاست گذاران به این مشکلات و همچنین مطرح کردن ایده ها و طرح های 

پیشنهادی مرتبط با رویکرد خاص خودشان و نیز پیوند سه جریان بسیار مهم 

بود. در قالب جریان سیاسی، کینگدان معتقد است که جابجایی ها و تغییرات 

مدیریتی تاثیر زیادی بر تغییر دستور کارها دارند. در مورد دستور کار بازنگری 

ساختار دانشگاه ها نیز تغییرات درون دولت و به تبع آن درون وزارت بهداشت، 

نظیر جابه  جایی افراد کلیدی، نقش مهمی در پیگیری و حمایت از بازنگری 

ساختار و تشکیلات دانشگاه ها داشت. مدیریت جدید در حوزه  ی مرکز توسعه 

و تحول اداری وزارت بهداشت، باعث شد تا این مسئله در دستور کار وزیر 

بهداشت قرار گیرد. به عقیده  ی Kingdon، نقش آفرینان کلیدی ساختار افرادی 

هستند که تمایل دارند منابع، زمان، انرژی و موقعیت خود را برای دستیابی به یک 

نتیجه یا موقعیت خاص سرمایه گذاری کنند)22(. در این مورد نیز نقش آفرینان 

کلیدی بازنگری ساختار، وزیر و برخی معاونان و مدیران وزارت و همچنین 

دانشگاه های علوم پزشکی بودند. موقعیت این افراد در درون جامعه دانشگاهی 

و همچنین تجارب مدیریتی آنان در سطح دانشگاه ها و وزارت به آنان توانایی 

مذاکره با سایر متخصصان و سیاست گذاران را برای جلب حمایت از ایده های 

خود می داد. بسیاری از افراد مطالعه، بر این باور بودند که نقش برخی از افراد 

کلیدی در جلب اعتماد مخالفان و کاهش تنش و چالش های پیش آمده در روند 

تصویب خط مشی بسیار مهم بود.

از مهم  ترین دستاوردهای برنامه  ی بازنگری ساختار و تشکیلات ستاد 

دانشگاه  ها، برآورد تعداد پست  های سازمانی ستاد دانشگاه  ها/ دانشکده  ها برای 

اولین  بار بر مبنای شاخص و پارامترهای کارکردی بود. شناسایی وظایف مشابه 

در ساختار تشکیلاتی قدیم و بررسی و تعیین تکلیف آن ها با حضور نمایندگان 

دانشگاه  ها/ دانشکده  ها، تهیه شرح وظایف برای همه واحدهای طراحی شده 

در ساختار تشکیلاتی جدید، ایجاد پایگاه داده ای مشترک دانشگاه  های علوم 

پزشکی در سطح وزارت بهداشت با عنوان سیستم جامع تشکیلات و شناسایی 
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و واگذاری امور قابل تفویض به واحدهای محیطی، تفکیک و ادغام برخی 

واحدها به  منظور رفع موازی  کاری و تداخل وظایف بین واحدهای ستادی از 

دیگر دستاوردهای این برنامه محسوب می  شود. در این راستا، تفکیک ساختار 

معاونت دارو و درمان دانشگاه، به صورت دو معاونت جداگانه  ی»درمان« و»غذا 

و دارو« از جمله اقدامات انجام شده در این خصوص می  باشد)1۶(. 

در خصوص محدودیت های این مطالعه می توان به  دشواری در بازیابی 

مطالعات مشابه داخلی اشاره کرد که علت آن می تواند جدید بودن اجرای این 

سیاست، بعد از قریب به سه دهه از آخرین بازنگری رسمی باشد. برای حل این 

مشکل، سعی پژوهشگر بر آن بود که با استفاده از یک جستجوی جامع بتواند 

مطالعات مرتبط را بازیابی نماید. برخی از مطالعات انجام شده، در پایگاه های 

اطلاعاتی قابل  دستیابی نبوده و تنها از طریق مراجعه به واحد مربوط در وزارت 

بهداشت در دسترس قرار گرفتند. از محدودیت های دیگر این مطالعه، دشواری 

در دسترسی به نمودار سازمانی و تشکیلات تفصیلی دانشگاه ها جهت تحلیل 

بود که جزو اسناد محرمانه  ی دانشگاه ها و مرکز توسعه  ی مدیریت و تحول اداری 

وزارت بهداشت محسوب می شد و در اختیار پژوهشگران قرار داده نمی شد. 

برای حل این موضوع تلاش شد با رایزنی، اعتماد افراد جلب شده و با همکاری 

آنان، استخراج یافته ها انجام پذیرد.

نتیجه گیری
شاخص های سلامت مردم، جز با هدایت علمی دانشگاه های علوم پزشکی 

کشور ارتقا نخواهد یافت. بدون تردید اجرای سیاست ها و برنامه های توسعه ای 

در بخش سلامت در سطح استان ها نیازمند بستر ساختاری مناسب است. بدیهی 

است که مدیریت برنامه های مرتبط با سلامت، همه جانبه بوده و عوامل زیادی 

در آن دخالت دارد؛ بنابراین شکل گیری ساختاری که بتواند این اهداف را محقق 

سازد، کاری دشوار اما امکان پذیر است. بازنگری ساختار و تشکیلات دانشگاه های 

علوم پزشکی به عنوان یکی از تحولات اساسی در ساختار و تشکیلات آن ها و 

نوعی تغییر مهم محسوب می شود. هرچند که به  نظر می رسد با بازنگری اخیر 

نیز همه مشکلات در این حوزه رفع نشود؛ اما انتظار بر این است که این فرایند 

با توجه به مقتضیات، به فرایندی پویاتر مبدل شود.

در همین راستا پیشنهاد هایی نظیر ایجاد زمینه  ی حمایت سیاسی، جهت 

متناسب سازی گسترش دانشگاه ها و دانشکده های علوم پزشکی در سطح کشور 

با نیاز جامعه از طریق تدوین برنامه عملیاتی بازنگری ساختار و تشکیلات 

تفصیلی ستاد دانشگاه ها با مشارکت ذینفعان کلیدی، همچنین زمینه  سازی لازم 

برای انجام اصلاحات ساختاری به وسیله هیات امنای دانشگاه ها از طریق تدوین 

استانداردهای ساختار و تشکیلات، بدون اعمال سلیقه  ی شخصی برخی افراد 

خاص و نظارت بر چگونگی اجرا از سوی وزارت بهداشت با تامین منابع مالی 

پایدار ارایه می گردد.   

تشکر و قدردانی
نویسندگان مراتب تشکر و قدردانی خود را از همه افرادی که در این 

پژوهش همکاری داشته اند و از داوران محترمی که با نظرات ارزشمندشان در 

ارتقای کیفی مطالعه تاثیرگذار بودند، اعلام می نمایند. این مقاله حاصل بخشی 

از پایان نامه با عنوان»تحلیل سند بازنگری ساختار و تشکیلات تفصیلی ستاد 

دانشگاه های علوم پزشکی کشور«، در مقطع دکتری رشته مدیریت خدمات 

بهداشتی و درمانی، مصوب دانشگاه علوم پزشکی تهران در سال 13۹۶ با کد 

اخلاق به شماره IR.TUMS.SPH.REC.1396.4138 است.

References

1. Ebadi Fard Azar F, Rezapour A, Abbasi Broujeni P, Safari Palangi H & Moeeni Naeeni M. Utilization of health care 
services in the state of Isfahan. Journal of Hospital 2011; 10(3): 23-32[Article in Persian].

2. Vaezi R & Sabzikaran E. Relationship between organizational structure and personnel empowerment in NIOPDC-
Tehran area. Transformation Management Journal 2010; 2(3): 153-78[Article in Persian]. 

3. Ergeneli A, Arı GS & Camgoz SM. Psychological empowerment and its relationship to trust in immediate managers. 
Journal of Business Research 2007; 60(1): 41-9.

4. Martinez-Leon IM & Martinez-Garcia JA. The influence of organizational structure on organizational learning. 
International Journal of Manpower 2011; 32(5/6): 537-66. 

5. Salarianzadeh MH. Civil service reform: A government policy. Tehran; 2018: 76[Book in Persian].

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

1-
20

 ]
 

                             9 / 13

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-7301-fa.html


342 مجله پیاورد سلامت، دوره 16، شماره 4، مهر 1401

تحلیل گذشــته نگر بر تدویــن برنامه ی اصلاح ...

6. Yusefi AR, Kavosi Z, Keshvari M & Mehrabi M. The relationship between organizational structure and organizational 
strategy: Case study of Shiraz University of medical sciences. Sadra Medical Sciences Journal 2017; 5(4): 217-26[Article 
in Persian].

7. Yin G & Chen Y. IT organizational transformation, knowledge integration, and IT assimilation: A case study. 
Tsinghua Science and Technology 2008; 13(3): 400-7.

8. Funminiyi AK. Impact of organisational structure on employee engagement: Evidence from North Central 
Nigeria. International Journal of Advanced Engineering, Management and Science 2018; 4(8): 579-89.

9. Hatami S, Sobhani Y & Beyrami Igder J. The effect of organizational structure on empowerment of staff of sport and 
youth general office of Lorestan province. Sport Management Journal 2015; 7(4): 533-546[Article in Persian].

10. Mugambi HK & Kimani JM. Effects of organizational culture adoptability to organizational structure and its impact 
on employee job performance in Thika level 5 hospital, Kenya. IOSR Journal of Business and Management (IOSR-
JBM) 2015; 17(4): 60-5.

11. Mosadeghrad AM, Akbari-Sari A & Rahimitabar P. Health system governance in Iran: A Delphi study.  Journal of 
School of Public Health and Institute of Public Health Research 2020; 17(4):317-36[Article in Persian].

12. Damari B. Challenges and directions of public health development in Iran from the viewpoint of provincial health 
deputies and health center. Journal of School of Public Health and Institute of Public Health Research 2015; 13(1): 
1-16[Article in Persian]. 

13. Danesh-Dehkordi N & Tabibi SJ. Comparative study of research and development management i health systems of 
developed countries and presenting a model for Iran. Journal of Health Administration 2002; 5(12-13): 5-14[Article in 
Persian].

14. Masoudi-Asl I, Nosrati-Nejad F, Akhavan-Behbahani A & Mousavi-Khatat SM. Proposed model for integrating 
health and social welfare system in Iran (a comparative study). Payesh 2011; 10(1): 115-21[Article in Persian].

15. Gusmano MK. The role of the public and private sectors in China’s health care system. Global Social Welfare 
2016; 3(3): 193-200.

16. Salarianzadeh MH, Yousefian Sh & Mosavi SM. A way toward civil service reform; The ministry of health and 
medical education experience. Iran: MOHME Publication; 2017: 38[Book in Persian].

17. Bahmanziari N & Takian A. Health system stewardship in Iran: Far from perfect! Medical Journal of the Islamic 
Republic of Iran 2020; 34(1): 996-8.

18. Zanganeh-Baygi M & Seyedin H. Imbalance between goals and organizational structure in primary health care in 
Iran- a systematic review. Iranian Journal of Public Health 2013; 42(7): 665-72. 

19. Fathi E. A look at the past, present and future of Iran’s population. Available at: https://srtc.ac.ir/
Portals/0/%DA%AF%D8%B2%D8%A7%D8%B1%D8%B4%20%D8%AC%D9%85%D8%B9%DB%8C%D8%AA%20
%D8%A7%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D9%86.pdf?ver=K4ts7oTV3GK4pLWIK7zufw%3d%3d. 2020.

20. Khodayari-Zarnaq R, Kabiri N & Alizadeh G. Health in first to Sixth economic, social, and cultural development 
plans of Iran: A document analysis. Journal of Research and Health 2020; 10(1): 1-10.

21. Robinson SE & Eller WS. Participation in policy streams: Testing the separation of problems and solutions in 
subnational policy systems. Policy Studies Journal 2010; 38(2): 199-216.

22. Kingdon JW. Agendas, alternatives, and public policies. New York: Longma; 2003: 33.

23. Kabir MJ, Vatankhah S, Delgoshaei B, Ravaghei H, Jafari N, Heidari AR, et al. Determinant criteria for designing 
health benefit package in selected countries. Life Science Journal 2013; 10(3): 1392-403.

24. Tavakoli F, Nasiripour AA, Riahi L & Mahmoudi M. Design of a model for management of referral system in the 
Iranian urban family physician program. Iranian Journal Public Health 2020; 49(11): 2144-51.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

1-
20

 ]
 

                            10 / 13

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-7301-fa.html


مجله پیاورد سلامت، دوره 16، شماره 4، مهر 3431401

فاطمه محبتی و همکاران

25. Moshiri E, Takian A, Rashidian A & Kabir MJ. Expediency and coincidence in the formation of family physician and 
universal rural health insurance in Iran. Hakim Health Systems Research Journal 2013; 15(4): 288-99[Article in Persian]. 

26. Babazadeh-Gashti A, Jafari N, Kabir MJ, Heidari AR, Behnampour N, Honarvar MR, et al. Assessing rural family 
physicians’ performance according to healthcare managers, family physicians, and patients in Golestan province, Iran. 
Journal of Mazandaran University of Medical Sciences 2016; 25(132): 23-32[Article in Persian].

27. Joarder T, Chaudhury TZ & Mannan I. Universal health coverage in Bangladesh: Activities, challenges, and 
suggestions. Advances in Public Health 2019; 2019(1): 1-12. 

28. Seitio-Kgokgwe O, Gauld RDC, Hill PC & Barnett P. Redesigning a ministry of health’s organizational structure: 
Exploring implementation challenges through Botswana’s experiences. International Journal of Health Planning and 
Management 2016; 31(2): 191-207. 

29. Roder-DeWan S, Nimako K, Twum-Danso NAY, Amatya A, Langer A & Kruk M. Health system redesign for 
maternal and newborn survival: Rethinking care models to close the global equity gap. BMJ Global Health 2020; 5(10): 
e002539.

30. Moussa G, Mushtaq F, Mandal P, Mathews N, Royal B, Manjunatha N, et al. Restructuring emergency eye services 
during COVID-19 in a tertiary referral centre. British Journal of Hospital Medicine 2020; 81(12): 1-8. 

31. Spickard A, Ahmed T, Lomis K, Johnson K & Miller B. Changing medical school IT to support medical education 
transformation. Teaching and Learning in Medicine 2016; 28(1): 80-7. 

32. Lincoln YS. Emerging criteria for quality in qualitative and interpretive research. Qualitative Inquiry 1995; 1(3): 
275.

33. Guba EG. Criteria for assessing the trustworthiness of naturalistic inquiries. Educational Technology Research and 
Development 1981; 29(2): 75-91.

34. Davies C, Anand P, Artigas L, Holloway JA, Mc-Conway KJ, Newman J, et al. Links between governance, incentives 
and outcomes: A review of the literature. London, UK: National Co-ordinating Centre for NHS Service Delivery and 
Organisation (NCCSDO); 2005: 18-50.

35. Damari B. Challenges and directions of public health development in Iran from the viewpoint of provincial health 
deputies and health center. Journal of School of Public Health and Institute of Public Health Research 2015; 13(1): 
1-16[Article in Persian].  

36. Karimi I, Salarian A & Anbari Z. A comparative study on equity in access to health services in developed countries 
and designing a model for Iran. Journal of Arak University of Medical Sciences 2010; 12(4): 92-104[Article in Persian].

37. Damari B, Vosoogh-Moghaddam A, Shadpour K & Zinaloo AK. Provincial health policy secretariate: Coordinating 
and brokering structure for comprehensive health. Journal of School of Public Health and Institute of Public Health 
Research 2014; 11(4): 15-36[Article in Persian].

38. The World Bank Group. Islamic republic of Iran - Health sector review: Volume 1: Main report. Available at: 
https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/7960. 2008. 

39. Spiegel J, Alegret M, Clair V, Pagliccia N, Martinez B, Bonet M, et al. Intersectoral action for health at a municipal 
level in Cuba. International Journal of Public Health 2012; 57(1): 15-23.

40. Mohammadi E. Policy analysis, problem identification and proposing policy options for health insurance benefit 
package in Iran health system [Thesis in Persian]. Tehran:  Tehran University of Medical Sciences; 2017.

41. Yousefvand M, Olyaeemanesh A, Arab M & Jaafaripooyan E. The behavior of basic health insurance organizations 
after the implementation of relative value of health services book in Iran: A qualitative study. Medical Journal of the 
Islamic Republic of Iran 2018; 32(110): 1-7.

42. Do-Rosario-Costa N, Engstrom EM & De-Siqueira SAV. Public policy and the institutional role of the ministry of 
health in Brazil. Ciencia and Saude Coletiva 2017; 22(5): 1395.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

1-
20

 ]
 

                            11 / 13

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-7301-fa.html


344 مجله پیاورد سلامت، دوره 16، شماره 4، مهر 1401

تحلیل گذشــته نگر بر تدویــن برنامه ی اصلاح ...

43. Mwisongo A, Nabyonga-Orem J, Yao T & Dovlo D. The role of power in health policy dialogues: Lessons from 
African countries. BMC Health Services Research 2016; 16(213): 337-66.

44. Mc-Gowan AK, Kramer KT & Teitelbaum JB. Healthy people: The role of law and policy in the nation’s public 
health Agenda. The Journal of Law Medicine and Ethics 2019; 47(S 2): 63-7.

45. Shadpur K. Health sector reform in Islamic republic of Iran. Journal of Inflammatory Diseases 2006; 10(3): 
7-20[Article in Persian].

46. Jabbari H & Bakhshian F. Decentralization in function of stewardship of health systems in different countries and 
propose appropriate model for Iran. Medical Journal Tabriz University of Medical Sciences 2007; 29(1): 7-8[Article 
in Persian].

47. Mosadeghrad AM. Futurology of Iran health transformation plan: Letter to the editor. Tehran University Medical 
Journal 2019; 77(3): 207[Article in Persian].

48.  Fathi B, Khodayari-Zarnaq R, Pourazavi S, Nadrian H & Kousha A. Agenda-setting policy analysis on Iranian 
physical activity promotion policies: An application of kingdon’s multiple streams framework. Available at: https://
www.researchsquare.com/article/rs-1613271/v1. 2022.

49. Khodayar-Zarnaq R, Ravaghi H, Mosaddeghrad AM, Sedaghat A, Fallahi H, Naghi ASA, et al. HIV/AIDS policy 
making process in Iran: Analysis of HIV/AIDS agenda setting based on kingdon’s framework. Depiction of Health 
2016; 7(3): 1-14. 

50. Kabir MJ, Heidari AR, Honarvar MR & Khatirnamani Z. Analysis of electronic referral system agenda setting 
based on kingdon multiple streams framework. Payesh 2022; 21(1): 25-33[Article in Persian].

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

1-
20

 ]
 

                            12 / 13

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-7301-fa.html


Journal of Payavard Salamat
Vol. 16, No. 4, Oct 2022

Copyright © 2022 the Authors. Published by Tehran University of Medical Sciences.
                      This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International license (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).
Non-commercial uses of the work are permitted, provided the original work is properly cited.

345

Retrospective Analysis on the Development of the Program for 
Reforming the Structure of the Headquarters of Selected Medical 

Sciences Universities in Iran

Fatemeh Mohabati1 (Ph.D.), Maryam Tajvar2 (Ph.D.), Bahram Mohaghegh3 (Ph.D.), 
Seyed Pouria Hedayati1 (Ph.D.), Mohammad Arab4* (Ph.D.)

1 Assistant Professor, Department of Healthcare Services Management, School of Health, Zabol University of Medical Sciences, Zabol, Iran
2 Associate Professor, Department of Health Management and Economics, School of Public Health, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran
3 Assistant Professor, Department of Public Health, School of Health, Qom University of Medical Sciences, Tehran, Iran
4 Professor, Department of Health Management and Economics, School of Public Health, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran

Abstract

* Corresponding Author:
Arab M   

Email:     

arabmoha@tums.ac.ir

Received: 5 Jul. 2022 
Accepted: 22 Oct. 2022

Background and Aim: Reforming the structure of medical universities and its continuous 
adaptation to the mission of the organization and new functions is an undeniable necessity. The 
purpose of this article was to explain how to implement this policy.
Materials and Methods: The current qualitative study was conducted in 2020 retrospectively based 
on Kingdon’s multiple streams model. Data collection was done using two methods: individual 
interviews and document review. Sampling of the managers and experts of the administrative 
development and transformation centers of the Ministry of Health and 12 universities of Medical 
Sciences as well as vice-chancellors of the universities was done in a purposeful and snowball 
method until data saturation was reached by conducting 19 individual interviews. Data analysis 
were done with framework and content analysis methods, and using MAXQDA 2020 software.
Results: The low of structural problems included quantitative and qualitative changes in new tasks 
in the environmental units of universities, interference and parallel work in the tasks of university 
units, and bargainings for restructuring by universities. The policy low included the obligation to 
make structural changes in the upstream laws and documents, including the Fifth Development 
Plan, and the cooperation of all stakeholders. The political process included the implementation of 
the Health Transformation and the Family Physician Plan, and the support of relevant policymakers 
and the approval of the law of becoming a university trustee in the law of the fifth plan of economic 
development and also gaining the all-round support of the stakeholders.
Conclusion: The medical sciences universities, as the headquarters arm of the Ministry of Health 
at the provincial level, need to have flexible structure in line with the needs of their surrounding 
units. In luential context factors in policy-making the reform of the structure of the headquarters 
of universities/colleges, in addition to the stream of structural problems, the main of which was 
the change in the duties of the units, along with the political determination created in the Ministry 
of Health, led to the simultaneous occurrence of three streams of problems, Politics and politics 
and finally opening the window of opportunity and changing the structure and organization of the 
headquarters of medical sciences universities.
Keywords: Structure Reform, University of Medical Sciences, Retrospective Analysis, Kingdon
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