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چکیده
زمینه و هدف: اصلاح ساختار و تشکیلات ستاد دانشگاه‌ها/دانشکده‌های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی و انطباق مستمر 
آن با رسالت و اهداف سازمان و نقش‌ها و کارکردهای جدید، ضرورتی غیرقابل‌انکار است. هدف از این مقاله، بررسی و تحلیل 

عوامل و زمینه‌های دستور کارگذاری برنامه‌ی اصلاح ساختار ستاد دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور است.
روش‌ بررسی: مطالعه‌ی کیفی حاضر در سال ۱۳۹۹ به‌صورت گذشته‌نگر و بر مبنای مدل جریان‌های چندگانه کینگدان انجام شد. 
جمع‌آوری داده‌ها با استفاده از دو روش مصاحبه‌های فردی و بررسی اسناد انجام گردید. نمونه‌گیری از مدیران و کارشناسان مراکز 
توسعه و تحول اداری وزارت بهداشت و دانشگاه‌های علوم پزشکی و همچنین معاونت‌های دانشگاه‌ها)12 دانشگاه/دانشکده علوم 
پزشکی( به‌صورت هدفمند و به‌روش گلوله برفی تا رسیدن به اشباع داده‌ها از طریق انجام ۱۹ مصاحبه‌ی فردی انجام شد. تحلیل 
داده‌های حاصل از مصاحبه‌های عمیق و تحلیل اسناد به‌ترتیب با روش‌های تحلیل چارچوب و تحلیل محتوا و با استفاده از نرم‌افزار 

MAXQDA 2020 صورت گرفت.
یافته‌ها: یافته‌های این مطالعه دربرگیرنده‌ی سه جریان مشکل، سیاست و جریان سیاسی می‌باشد. جریان مشکلات ساختاری شامل 
تغییر کمی و کیفی وظایف و فرایندهای جدید در واحدهای محیطی دانشگاه‌ها، تداخل و موازی‌کاری در وظایف برخی واحدهای 
ستادی دانشگاه‌ها و چانه‌زنی‌های موردی برای تغییر ساختار و اخذ تشکیلات توسط دانشگاه‌های 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 
برنامه‌ها و حمایت سیاست‌گذاران ذی‌ربط، تصویب قانون هیئت‌امنایی شدن دانشگاه‌ها در قانون برنامه پنجم توسعه‌ی اقتصادی و 

جلب حمایت همه‌جانبه ذینفعان جهت اصلاح ساختار ستاد دانشگاه‌ها بود.
نتیجه‌گیری: دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور به‌عنوان بازوی ستادی وزارت بهداشت در سطح استان‌ها، نیازمند داشتن ساختاری 
پویا و همسو با نیازهای واحدهای محیطی خود می‌باشند. عوامل‌زمینه‌ای تاثیرگذار در سیاست‌گذاری اصلاح ساختار و تشکیلات 
ستاد دانشگاه‌ها/دانشکده‌ها به‌علاوه جریان مشکلات ساختاری که عمده‌ترین آن تغییر در وظایف واحدها بود، به‌همراه عزم سیاسی 
در وزارت بهداشت منجر به حادث شدن هم‌زمان سه جریان مشکل، سیاست و سیاسی و در نهایت بازشدن پنجره‌ی فرصت و تغییر 

ساختار و تشکیلات ستاد دانشگاه‌های علوم پزشکی گردید.
واژه‌های کلیدی: اصلاح ساختار، دانشگاه علوم پزشکی تحلیل گذشته‌نگر، کینگدان
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تحلیل گذشــته‌نگر بر تدویــن برنامه‌ی اصلاح ...

مقدمه
نظام‌های پيچيده‌ی مراقبت‌های سلامت، مستلزم فعالیت‌های هماهنگي 

است که بايد كي ساختار سازماني مناسب، مديريت آن را با مقتضيات و شرايط 

اجتماعي و سياسي به‌عهده بگيرد)۱(. ساختار سازمانی، الگو و نقشه‌ی ارتباط 

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

سطوح سازمانی، شرح وظایف واحدها، عناوین پست‌های سازمانی، نمودار 

سازمانی و سلسله مراتب فرماندهی، و نیز حدود اختیارات و مسئولیت‌های افراد 

می‌باشد)۲(. روابط رسمی افراد، جایگاه مشاغل و سمت‌های سازمانی، میزان 

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

سازوکارهای اجرای قوانین و ایجاد هماهنگی میان فعالیت‌ها، بخش‌هایی از نتایج 

ایجاد و طراحی ساختار سازمانی است)۳(. ساختار سازمانی، همواره به سه عنصر 

رسمیت، پیچیدگی و تمرکز اشاره دارد)۴(. ساختار سازمانی نظام سلامت نحوه‌ی 

گروه‌بندی و هماهنگی کارها و خطوط ارتباطی بین واحدهای مختلف سازمان را 

نشان می‌دهد)۵(. ساختار سازمانی دانشگاه‌های علوم پزشکی چارچوبی از روابط 

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

به اهداف نظام سلامت تلاش می‌کنند. در حقیقت، این ساختار، تبیین‌کننده‌ی 

الگوهای روابط درونی دانشگاه، اختیار و ارتباطات است که روابط گزارش‌دهی، 

کانال‌های ارتباط رسمی، تعیین مسئولیت و تفویض اختیار تصمیم‌گیری را روشن 

می‌سازد)۶(. تغییرات و پیچیدگی‌های محیط‌کاری، سازمان‌ها را وادار می‌کنند 

تا توانایی‌های خود را در پاسخ‌گویی به تغییرات محیطی افزایش دهند. از طرفی 

دگرگونی‌های اجتماعی، فناوری‌های پرشتاب و چالش‌زا و تکوین رسالت‌های 

جدید در سازمان‌ها، ضرورت انعطاف‌پذیری و آمادگی برای رویارویی با شرایط 

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

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

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

نقش مهمی در افزایش بهره‌وری، رضایت شغلی، کارآمدی و انگیزه‌ی کارکنان 

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

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

به افراد ضعیف و ناتوان می‌کند و افزایش هزینه‌ها و ناکارایی‌های بخش‌های 

سازمان را به‌دنبال دارد)۱۰(. از جمله حوزه‌هایی كه دولت‌ها طي دهه‌های اخير، 

تغييرات ساختاري در آن‌ها به‌وجود آورده‌اند، حوزه‌ی سلامت است كه از وظايف 

حاكميتي آن‌ها به شمار می‌رود)11(. مطالعه‌ی تجربيات جهاني در اين حوزه 

حاکی از آن است كه نظام‌های مدیریت سلامت در اکثر کشورهای توسعه‌یافته 

دارای برنامه‌ریزی متمرکز هستند، اما در مقام اجرا از يک نظام کاملًا غيرمتمرکز 

پيروي می‌کنند)۱3و۱2(. گذشته از این از نظر پیچیدگی ساختار و تشکیلات 

بسيار ساده و کم‌حجم هستند. در کشورهای انگلستان، سوئد، استرالیا و کره‌جنوبی 

ساختار و تشکیلاتی کاملاً غیرمتمرکز را در حوزه‌ی سلامت می‌توان دید. اما در 

کشوری مانند فرانسه دولت از لحاظ ساختاری متمرکز عمل می‌کند. بدین‌ترتیب 

ساختار نظام‌سلامت به‌صورت گستره‌ای است که هر کشور در جایی از آن قرار 

دارد و هیچ دو کشوری را نمی‌توان کاملًا مشابه هم یافت)۱۴(. در کشورهایی 

مانند روسیه و چین که از لحاظ ساختار تولیتی به‌صورت متمرکز عمل می‌کنند، 

ساختار و تشکیلات ارایه خدمات سلامت به‌صورت استانی و شهرستانی و 

منطقه‌ای سازمان‌دهی شده است. بر مبنای رتبه‌بندی نظام‌های سلامت سازمان 

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

کشورهای با سازماندهی متمرکز در رتبه‌ی بالاتری قرارگرفته‌اند)۱۵(. 

نظام بهداشتی درمانی ایران با توجه به اصلاحات دهه‌های اخیر از جمله 

ایجاد شبکه‌های بهداشت و درمان شهرستان‌ها، ادغام آموزش پزشکی در حوزه­

‌ی سلامت و نیز شکل‌گیری دانشگاه‌های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی 

درمانی، ساختار سازمانی منحصربه‌فردی دارد که از طریق دانشگاه‌های علوم 

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

بهداشت و درمان جامعه است و بر واحدهای صف شامل بیمارستان‌ها، مراکز 

بهداشتی درمانی شهری و روستایی، خانه‌های بهداشت و پایگاه‌های اورژانس 

نظارت می‌کند)۱۶(. اما آسیب‌شناسی ساختار سازمانی دانشگاه‌ها، حاکی از وجود 

چالش‌های متعددی در این زمینه است؛ ساختار سازمانی بروکرواتیک و بسیار 

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

مسئولیت‌ها و اختیارات افراد از جمله عوامل زمینه‌ساز ناکارآمدی نظام سلامت 

می‌باشند)۱۸و۱۷(. به‌علاوه ساختار دانشگاه‌های علوم پزشکی برای پاسخ‌گویی 

به چالش‌های جدی در حال ظهور مانند پیری جمعیت، همه‌گیری‌ها و بیماری‌های 

غیرواگیر موثر نیست)۱۷(. در فاصله زمانی شکل‌گیری ساختار دانشگاه‌های علوم 

پزشکی و خدمات بهداشتی-درمانی در دهه‌ی۷۰ تا دهه‌ی ۹۰ شمسی شاهد 

افزایش جمعیت کشور و نیز حدود دوبرابرشدن تعداد شهرستان‌های کشور 

بوده‌ایم)۱۹(، که علیرغم 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 

عمومی‌بودن بهداشت، درمان و آموزش، این افزایش در جمعیت و تقسیمات 

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

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

دانشگاه‌های علوم پزشکی در قوانین بالادستی ایران نیز مورد تاکید قرارگرفته 

است)۲۰(. ازاین‌رو، در تقابل با چالش‌های یادشده، در نیمه‌ی دوم سال ۱۳۹۲ 

سیاست‌گذاری بازنگری ساختار دانشگاه‌ها به‌عنوان یکی از اولویت‌های اصلاحات 

نظام سلامت، مورد توجه قرارگرفت. سیاست‌گذاری فرایندی چهار مرحله‌ای 

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

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

در دستور کارگذاری است)۲۱(؛ در این مرحله چرایی و چگونگی یک موضوع 

و نحوه‌ی در اولویت قرارگرفتن آن موردتوجه قرار می‌گیرد. از میان مدل‌های 

ساده‌سازی موضوع، مدل کینگدان که به بررسی سه جریان مشکل، چگونگی 

برخورد با مشکل و جریان سیاسی می‌پردازد، از جمله مدل‌های معتبر محسوب 

می‌شود)۲۲(. جریان مشکل، مشکلات دنیای واقعی و اثرات مداخلات گذشته­

‌ی دولت را به تصویر می‌کشد)۲۳(. جریان سیاست که شامل مجموعه‌ای از 

پژوهشگران، سیاست‌گذاران و متخصصانی است که مشکلات را تحلیل می‌کنند و 

گزینه‌هایی را جهت حل مشکلات پیشنهاد می‌دهند)۲۴(. جریان سیاسی عمدتاً به 

فعالیت‌های گروه‌های ذی‌نفوذ، تغییرات مدیریتی و وضعیت ملی اشاره دارد)۲۵(. 

این سه جریان در موقعیت‌های خاصی که پنجره‌ی فرصت نامیده می‌شود، به 

یکدیگر متصل می‌شوند و در چنین وضعیتی سیاست خاصی در دستور کار 

سیاست‌گذاران قرار می‌گیرد)۲۶(. کشورهایی مانند چین، ایالات‌ متحدآمریکا، 

بوتسوانا و کانادا نیز به روش‌های مختلف به دنبال اصلاحات ساختاری در نظام 

سلامت بوده‌اند. طراحی و اصلاح ساختار به‌منظور تامین مالی عادلانه و افزایش 

پوشش همگانی)۲۷(، بازنگری ساختار سازمانی وزارت بهداشت)۲۸(، بازنگری 

در نحوه‌ی ارایه خدمات به‌منظور بهبود کیفیت)۲۹(، بروز همه‌گیری‌هایی چون 

کووید)۳۰(، تغییر در ساختار آموزش پزشکی)۳۱( از جمله تلاش‌های انجام‌شده 

در این زمینه بوده است.

این پژوهش باهدف به‌کارگیری چارچوب جریان‌های چندگانه کینگدان 

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

دانشگاه‌های 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 سیاست‌گذاران و 

مدیران ارشد نظام سلامت و همچنین دانشگاه‌های علوم پزشکی برای بهبود 

ساختار سازمانی قرار می‌دهد.

روش بررسی
این پژوهش کیفی در سال ۱۳۹۹ در دو گام انجام شد. در گام اول با استفاده 

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

دانشگاه‌های علوم پزشکی، الگوها و مدل‌های سازمانی و اسناد و مدارک مربوط 

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

مراحل و فرایند در دستور کارگذاری سیاست اصلاح ساختار ستاد دانشگاه‌های 

علوم پزشکی به روش جمع‌آوری اطلاعات از طریق انجام مصاحبه‌های عمیق 

فردی از صاحب‌نظران مربوط انجام شد. گردآوری اسناد و مستندات به‌صورت 

هدفمند و با مراجعه حضوری به مرکز توسعه و تحول اداری وزارت بهداشت و 

مراجعه مستقیم به دانشگاه‌های علوم‌پزشکی کشور انجام شد. مستنداتی چون اسناد 

و قوانین بالادستی، صورت‌جلسات، گزارش‌ها و اخبار منتشرشده در وب‌سایت‌ها 

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

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

مستندات استفاده شد. داده‌های لازم از طریق انجام مصاحبه‌های نیمه‌ساختاریافته 

با متخصصان جمع‌آوری شد. اشباع داده‌ها از طریق انجام ۱۹ مصاحبه‌ی فردی با 

۵ نفر از مدیران مرکز توسعه و تحول اداری وزارت بهداشت، ۱۱ نفر از مدیران 

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

ایران، جیرفت، بیرجند، تبریز، یزد، شاهرود، زنجان، بوشهر( و ۳ نفر از کارشناسان 

مسئول اموراداری در معاونت‌های درمان، پژوهشی و بهداشتی)دزفول، زنجان 

و اهواز( دانشگاه‌ها انجام گردید. آشنایی با برنامه‌های اصلاح ساختار و سابقه‌ی 

حداقل دو سال مشارکت فعال در فرایند بازنگری ساختار دانشگاه‌ها از طریق 

شرکت منظم و فعال در جلسات و کمیته‌های مرتبط با بازنگری در سطح دانشگاه 

و وزارت بهداشت و همچنین علاقه به شرکت در پژوهش از ویژگی‌های لازم 

جهت انتخاب و شرکت مصاحبه‌شوندگان در این پژوهش با توجه به اهداف 

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

در دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور و یا هماهنگی حضوری با آنان در وزارت 
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بهداشت و تعیین‌وقت ملاقات صورت گرفت. پیش از شروع مصاحبه، به کمک 

راهنمای مصاحبه که از قبل تدوین‌شده بود، هدف از انجام مطالعه به‌صورت 

کامل برای هریک از مشارکت‌کنندگان توضیح داده شد. مصاحبه‌ها به‌صورت 

نیمه‌ساختاریافته 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 45 دقیقه 

بود. ضبط مصاحبه‌ها با اطمینان دادن به مصاحبه‌شوندگان جهت محرمانه ماندن 

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

یادداشت‌برداری‌های موردنیاز نیز انجام شد. سعی بر این بود که پیاده‌سازی متن 

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

به‌منظور اطمینان از درستی نتایج داده‌های حاصل از مصاحبه‌ها، آدرس ایمیل و 

شماره تلفن مصاحبه‌شوندگان با رضایت شخصی دریافت شد و درستی نتایج 

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

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

دربرگیرنده‌ی معیارهایی همچون مقبولیت، انتقال‌پذیری، تاییدپذیری و قابلیت 

اطمینان است)۳3و۳2(. بر این اساس، پژوهشگران با به‌کارگیری اقدامات زیر 

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

بررسی درک مشابهت احتمالی او با پژوهشگر به‌منظور قابلیت اعتماد یافته‌ها؛ 

اختصاص دادن مدت‌ زمان کافی به‌منظور جمع‌آوری داده‌ها و چک‌کردن یافته‌ها 

با برخی از شرکت‌کنندگان، بازنگری توسط همکار پژوهش و تماس‌های مجدد 

با مصاحبه‌شوندگان به‌منظور افزایش اعتبارپذیری یافته‌ها؛ استفاده از نظرات 

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

به‌منظور تاییدپذیری یافته‌ها و چگونگی شکل‌گیری تم‌ها و طبقات استخراج ‌شده 

و ارایه نتایج به افرادی که در پژوهش شرکت نداشتند به‌منظور انتقال‌پذیری یافته‌ها. 

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

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

از نرم‌افزار MAXQDA 2020 تحلیل داده‌های حاصل از مصاحبه انجام شد.

یافته‌ها
ارایه یافته‌های 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 پنجره‌ی 

فرصت پرداخته شد)جدول ۱(.

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

زیر موضوعموضوع

جریان مشکل

تغيير کمي‌وکيفي وظايف و فرايندهاي جديد در واحدهای محیطی دانشگاه‌های علوم پزشکی
موازی‌کاری در وظایف برخی از واحدهای ستادی دانشگاه‌ها

جداشدن تعدادي از دانشکده‌های علوم پزشکي جديدالتاسيس از دانشگاه‌های بزرگ

جریان سیاستی

اسناد بالادستی ازجمله برنامه پنجم توسعه و احکام دایمی
گنجاندن برنامه‌ی اصلاح ساختار ستاد در دستور کار هیات‌امنا
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 هیات‌امنایی شدن دانشگاه‌ها در قانون برنامه پنجم توسعه اقتصادی
جلب حمایت همه‌جانبه‌ی ذینفعان جهت اصلاح ساختار ستاد دانشگاه‌ها

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

•  جریان مشکل
پیشنهاد اصلاح ساختار ستاد دانشگاه‌های علوم پزشکی، به‌دلیل ضرورت حل 

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

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

از آخرین بازنگری رسمی ساختار ستاد دانشگاه‌ها، این مشکلات ریشه‌دار شده 

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

کمی‌وکیفی زیادی در شرح وظایف و فرایندهای واحدهای محیطی دانشگاه‌ها 

به‌وجود آمد که این امر منجر به عدم‌تناسب صف و ستاد شده بود.

»ساختار قبلی ستاد دانشگاه هیچ‌تناسبی با واحدهای محیطیمون نداشت. 

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

بهداشتیمون 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 همون‌طور کوچیک مونده بود. از لحاظ کیفی هم پست‌هامون 

با شرح وظایف و هدف‌های دانشگاه‌ها هم‌خوانی نداشت. پست‌های زیادی در 

تشکیلاتمون داشتیم که عملاً در حال حاضر نمی‌تونستیم اونو پر کنیم. خلاصه 

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

پس از آخرین بازنگری رسمی ستاد دانشگاه‌ها، تغییراتی در نمودار سازمانی 

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

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

تشکیلاتی ایجاد شده بود که نتیجه‌ی آن ایجاد واحدهایی با وظایف مشابه در 

معاونت‌های مختلف دانشگاه‌ها بود.

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

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

خوب در طی این سال‌ها دانشگاه‌ها خودشون تغییرات جزیی دادن که خوب 

این موازی کاری‌ها هم پیش میاد. وزارتخونه می‌تونست برای همه دانشگاه‌ها 

دستورالعمل‌هایی رو برای بازنگری بفرسته. مشکلی که هست اینه که وزارتخونه 

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

باز واحدهای موازی کم نیستن. دانشگاه ما تا الان 50 وظیفه موازی شناسایی 

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

امور اجرایی نکنه«)مدیر ستادی دانشگاه(.

رشد قارچ‌گونه‌ی دانشکده‌های علوم پزشکی که در ابتدای تاسیس وابسته 

به دانشگاه‌های مادر در سطح استان بودند، به‌عنوان یکی از مشکلات جدی 

ساختاری در نظام سلامت ذکر گردید. با انتزاع دانشکده‌های جدیدالتاسیس از 

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

در ساختار سازمانی ستاد دانشگاه‌ها کاملًا مشهود بود.

»تشکیل دانشکده‌های اقماری یکی از اشتباهات بزرگ ساختاری در نظام 

سلامت ایران است. این دانشگاه‌ها باعث گسترده‌تر شدن و افزایش نیروهای 

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

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

که این دانشکده‌ها را تاسیس کردیم، چرا در ساختار ستاد دانشگاه‌های مادر تا 

الان بازنگری نکردیم«)معاون پژوهشی دانشگاه(.

•  جریان سیاست
با  آن، حرکتی  از  بعد  و  میلادی)۱۳۷۸ شمسی(   ۲۰۰۰ 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 سال‌ها، تاثیر اصلاحات بر اهداف و رسالت واحدهای ارایه خدمات 

بهداشتی، درمانی، آموزشی و پژوهشی در دانشگاه‌ها، منجر به تغییرات ساختاری 

در واحدهای محیطی گردید. به‌منظور حمایت ساختاری از این اصلاحات، 

لازم بود تا تغییراتی در ساختار و تشکیلات ستاد دانشگاه‌های علوم پزشکی 

ایجاد شود. در سال 1390، با نگاه متمرکزی به مقتضیات درونی و با استفاده 

از شاخص‌های عملکردی معاونت‌های دانشگاه‌ها، نمودار سازمانی بر مبنای 

تیپ‌بندی A-3 ،B-2 ،A-2 و B-3 تدوین گردید، اما به مرحله‌ی اجرا نرسید. با 

توجه به سوابقی که در خصوص اصلاح و بازنگری در ساختار سازمانی دانشگاه‌ها 

تا سال 1390 وجود داشت، انجام بازنگری به‌عنوان تکلیفی بود که در راستای 

چابک‌سازی، متناسب‌سازی و منطقی‌سازی تشکیلات نظام اداری در جهت 

تحقق اهداف چشم‌انداز)بند 10 سیاست‌های کلی نظام اداری( و سیاست‌های 

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

تحول در نظام سلامت، نقشه‌ی جامع علمی کشور و سیاست‌های اجرایی اصل 

44 قانون اساسی و نیز انطباق تشکیلات تفصیلی با ضوابط و آیین‌نامه‌های مربوط، 

می‌بایست انجام می‌شد. در نهایت، در نیمه‌ی دوم سال 1392، با همکاری کلیه 

صاحبان فرایند و ذینفعان از معاونت‌های تخصصی وزارت متبوع، دفاتر ستادی 

وزارتخانه و دانشگاه‌های علوم پزشکی، کارگروه‌های 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)۲(.

•  جریان سیاسی
تصویب قانون هیات‌امنایی شدن دانشگاه‌ها در قانون برنامه پنجم توسعه 

اقتصادی، مقدمه‌ای بر استقلال دانشگاه‌ها در زمینه‌ی تغییرات ساختاری-تشکیلاتی 

به شرط داشتن آیین‌نامه‌های اجرایی مصوب هیات امنا بوده است. بنابراین، این 

قانون، می‌توانست منجر به ایجاد زمینه‌ای مناسب جهت اصلاح ساختار ستاد 

دانشگاه‌ها باشد.

»به نظرم در این دو دهه‌ی اخیر که از آخرین بازنگری ساختار و تشکیلات 
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دانشگاه‌ها گذشته، جهت تمامی جریان‌های سیاسی به سمت‌وسوی اصلاح 

ساختار ستاد دانشگاه‌ها بوده. قانون هیات‌امنا مسئله‌ای هستش که در برنامه 

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

به‌نظر می‌رسید که این مسئله هیات‌امنایی شدن به‌عنوان نقطه عطفی در استقلال 

دانشگاه‌ها برای اصلاح ساختار و تشکیلات باشه«)مدیر توسعه و تحول 

دانشگاهی(.

اجرای برنامه‌هایی چون طرح تحول سلامت و اجرای برنامه‌ی پزشک 

خانواده در واحدهای محیطی دانشگاه‌های علوم پزشکی، نیازمند وجود تشکیلات 

ستادی بود که بتواند از این برنامه‌ها، حمایت ساختاری نماید.

»طرح تحول سلامت در بیمارستان‌هایی کلید خورد و برنامه‌ی 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 دانشگاه‌ها نداشتیم«)کارشناس 

معاونت درمان دانشگاهی(.

جدیت و تلاش سیاست‌گذاران وزارت بهداشت منجر به‌پیش بردن برنامه و 

همکاری کلیه صاحبان فرایند گردید. ذینفعان فرایند بازنگری ساختار دانشگاه‌ها، 

دارای نقش‌های متفاوتی بودند؛ برخی از آن‌ها مانند سازمان‌های قانونی بالادستی، 

نقش کنترلی داشته و برخی همچون نمایندگان معاونت‌ها و ادارات وزارت متبوع 

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

پزشکی، اجرایی و امورساختارهای سازمانی وزارت بهداشت، نقش کارشناسی 

بوده است. بدیهی است که هماهنگ کردن ذینفعانی با نقش‌های متفاوت برای 

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

زمان‌بر بود؛ اما جلب حمایت همه‌جانبه‌ی ذینفعان جهت اصلاح ساختار ستاد 

دانشگاه‌ها با هدف پذیرش ساختار جدید از سوی دانشگاه‌ها و سازمان‌های 

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

وزارت بهداشت انجام شد.

»ما بسته به موضوع موردبررسی، هیات‌رئیسه‌های متخصصان که ترکیبی 

از کارشناسان خبره‌ی حوزه‌های تخصصی را از معاونت‌ها، ادارات تخصصی 

حوزه‌ی ستادی وزارت متبوع، ادارات ستادی دانشگاه‌ها و دانشکده‌ها، کارشناسان 

و متخصصان امور سازمان‌دهی و ساختارهای سازمانی، صاحبان فرایندهای 

تخصصی در حوزه‌های ستادی و عملیاتی-اجرایی، برنامه‌ریزان و سیاست‌گذاران 

مرتبط بوده است، گرد هم آوردیم و طی ۱۶۰ جلسه به نتیجه رسیده‌ایم. این 

تاپ چارت و تشکیلاتی رو که شما ملاحظه می‌فرمایید خیلی براش وقت 

گذاشته‌شده«)مدیر توسعه و تحول وزارتی(.

•  باز شدن پنجره‌ی فرصت
زمانی‌که این سه جریان به‌هم وصل شدند، فرصت مناسبی برای تغییر در 

برنامه‌ی ساختار و تشکیلات ستاد دانشگاه‌ها ایجاد شد. عمده‌ترین مشکلاتی که 

نظر سیاست‌گذاران و صاحب‌نظران حوزه‌ی تغییر ساختار را به خود جلب کرده 

بود از طریق شاخص‌های آماری و پژوهش‌های انجام‌گرفته شناسایی ‌شده بودند. 

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

بین واحدهای مختلف، شفافیت کم مسئولیت‌ها و اختیارات افراد)۱۰و۹( از 

جمله این شاخص‌ها بود. اکثر خط‌مشی‌گذاران در این حوزه از افرادی بودند که 

دارای تجربیات چندساله در زمینه‌ی تشکیلات و ساختار ستاد دانشگاه‌ها بودند 

و مشکلات موجود را می‌شناختند. تغییر کمی‌وکیفی وظایف و فرایندهای جدید 

در واحدهای محیطی دانشگاه‌های علوم پزشکی، موازی‌کاری در وظایف برخی 

از واحدهای ستادی دانشگاه‌ها و جداشدن تداخل تعدادي از دانشکده‌های علوم 

پزشکي جديدالتاسيس از دانشگاه‌های بزرگ، به‌ترتیب با بیشترین فراوانی در 

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

گفته‌ی اکثر افراد موردپژوهش از مدت‌ها قبل در قالب تصویب قوانین و اسناد 

بالادستی همچون قانون پنجم برنامه توسعه و برنامه‌هایی 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 به‌زعم صاحب‌نظران منجر به بازشدن 

پنجره‌ی فرصت و ابلاغ برنامه‌ی اصلاح ساختار به دانشگاه‌ها شد. با بیشترین 

فراوانی عوامل زیر به‌ترتیب در زمره‌ی جریان سیاسی قرار گرفتند: تغییر دولت؛ 

اجرای طرح تحول در نظام سلامت؛ تصویب قانون هیات‌امنایی شدن دانشگاه‌ها 

در برنامه پنجم توسعه و جلب حمایت ذینفعان به‌منظور حمایت ساختاری از 

طرح پزشک خانواده)جدول ۱(. فرصت فراهم آمده موجب شد تا دانشگاه‌ها 

بتوانند با تجدید ساختارسازمانی و تشکیلات خود از لحاظ کمی‌وکیفی تا حدودی 

جوابگوی نیازهای سازمان در محیط متغیر کنونی باشند.

بحث 
مطالعه‌ی حاضر با هدف بررسی و تحلیل عوامل و زمینه‌های دستور 
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فاطمه محبتی و همکاران

کارگذاری برنامه اصلاح ساختار ستاد دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور با استفاده 

از رویکردی کیفی انجام گردید. در همین‌راستا، از نظریه جریان‌های چندگانه 

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

زیرساخت‌های فیزیکی همچون شبکه ارایه خدمات بهداشتی-درمانی از سه 

دهه‌ی 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 برنامه‌ریزی 

علوم پزشکی و شورای گسترش دانشگاه‌ها، نقاط قابل‌بهبودی همچون توزیع 

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

شرح وظایف واحدها و مشاغل تخصصی بر اساس نقش‌ها و مسئولیت‌ها و 

نبود معیارها و استانداردهای مناسب شغلی، ضابطه‌مند نبودن انتخاب، انتصاب 

و تغییر مدیران در ساختار قبلی ستاد دانشگاه‌ها وجود داشت. 

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

مصوبه‌ی شماره ۲۰۶/۹۳/۱۱۸۵۲ مورخ ۱۳۹۳/۹/۵ شورای عالی اداری کشور، 

منجر به تشکیل شورای راهبری توسعه‌ی مدیریت وزارت بهداشت گردید. 

این شورا، وظیفه‌ی تصویب و نظارت بر برنامه‌های مرتبط با چابک‌سازی و 

منطقی‌نمودن اندازه‌ی ساختار سازمانی وزارت بهداشت و واحدهای تابع را 

عهده‌دار شد. از نیمه‌ی دوم سال ۱۳۹۲، بازنگری و اصلاح ساختار سازمانی ستاد 

دانشگاه/ دانشکده‌های علوم پزشکی در اولویت برنامه‌های مرکز توسعه و تحول 

اداری وزارت بهداشت قرار گرفت و هیات امنای دانشگاه‌های علوم پزشکی 

کشور، عهده‌دار تصویب تشکیلات تفصیلی اصلاح شده گردید. 

طراحی ساختار سازمانی مناسب برای دستیابی به اهداف سازمانی، چگونگی 

انتخاب و انتصاب افراد در سازمان، تدوین سیاست‌ها و مقررات، تعیین جهت 

استراتژیک سازمان، برنامه‌ریزی برای دستیابی به اهداف سازمان، مدیریت منابع 

برای اجرای سیاست‌ها، حصول اطمینان از اجرای قوانین بالادستی و نظارت و 

کنترل عملکرد سازمان مرتبط است)۳۴(. توسعه‌ی 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 می‌کند.

جریان مشکلات ساختاری ستاد دانشگاه‌ها، شامل تغییر کمی‌وکیفی وظایف 

و فرایندهای جدید در واحدهای محیطی، تداخل و موازی‌کاری در وظایف 

برخی از واحدهای ستادی و جداشدن تعدادی از دانشکده‌های علوم پزشکی 

جدیدالتاسیس از دانشگاه‌های بزرگ بود. مطالعات انجام‌شده در این زمینه نیز 

تاییدکننده‌ی این مشکلات ساختاری در نظام سلامت است. به‌نحوی‌‌که در 

مطالعه‌ی دماری)۳۵(، به عدم‌تطابق ساختار خدمات سلامت چه در سطح ستاد 

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

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

منجر به افزایش هزینه‌ها می‌شود، از جمله چالش‌های مطرح‌شده در این مطالعه 

است. در میان کشورهای همسایه، ترکیه در برنامه‌ی تحول خود در حوزه‌ی 

ساختار به تقویت مراقبت‌های 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)۳۶(. زنگنه‌بیگی و سیدین)۱۸( به 

عدم‌بازنگری در ساختار ستادی معاونت بهداشتی دانشگاه‌ها طی سه دهه‌ی اخیر و 

ایجاد فرایندها و وظایف جدید به‌دنبال اجرای برنامه‌هایی همچون پزشک خانواده 

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

بودن ساختار سازمانی و سازمان‌دهی و تداخل وظایف و همچنین عدم‌تناسب 

ساختار تشکیلاتی با وظایف محوله به‌عنوان مشکلات ساختاری ستاد دانشگاه‌ها 

پرداخته است)۳۷(. گزارش بانک جهانی در سال ۲۰۰۸ ساختار سازمانی نظام 

سلامت ایران را بسیار نامناسب و پراکنده می‌داند)۳۸(. درحالی‌که نظام سلامت 

کوبا باوجود منابع بسیار محدود و تاثیر چشمگیر ناشی از تحریم‌های اقتصادی 

برای بیش از نیم‌قرن، موفق به تضمین دسترسی به مراقبت برای جمعیت و به‌دست 

آوردن نتایج مشابه توسعه‌یافته‌ترین کشورها گردیده است. ساختار و تشکیلات 

نظام سلامت کوبا خدمات را به‌صورت دولتی و رایگان ارایه کرده و پزشکان و 

نیروهای تخصصی در بخش دولتی به‌کار گرفته ‌شده‌اند)۳۹(. همان‌طورکه پیش‌تر 

اشاره شد، جریان مشکلات ساختاری دانشگاه‌ها و جریان سیاست اصلاح ساختار 

از مدت‌ها 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 مقدمه‌ای بر زمینه‌سازی قانونی این سیاست فراهم آمد. باتوجه به محتوای 

قوانین بالادستی کشور، به‌ویژه برنامه‌ی سیاست‌های کلی سلامت و برنامه‌ی 

پنجم توسعه‌ی کشور و قانون احکام دایمی برنامه ششم توسعه، می‌توان دریافت 

که بحث اصلاح ساختار و تشکیلات دانشگاه‌ها و متولیان انجام آن به‌صورت 

پررنگ در مواد و لوایح قانونی دیده ‌شده است)۲۰(. اهمیت فراهم بودن شرایط 
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تحلیل گذشــته‌نگر بر تدویــن برنامه‌ی اصلاح ...

و بستر قانونی مناسب به‌منظور تدوین و اجرای موفقیت‌آمیز سیاست‌های مرتبط 

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

توافق نظر دارند)۴1و۴0(. جریانات سیاسی، گویای تاثیرگذاری فضای سیاسی 

حاکم بر کشور و نیز نشانگر خواست و استقبال سیاست‌گذاران و مدیران بخش 

سلامت و علایق آن‌ها بر سیاست اصلاح ساختار و تشکیلات دانشگاه‌های علوم 

پزشکی کشور است. با وجود آن‌که مشکلات ساختاری دانشگاه‌ها همیشه وجود 

داشته‌اند، اما جریان سیاسی، باعث پررنگ‌تر شدن این مشکلات، توجه به برخی 

شاخص‌های و مطرح‌شدن برخی ایده‌های و راه‌حل‌ها گردید. موضوع تاثیرگذاری 

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

وجود دارد)۴۴–۴۲(. شادپور اصلاحات ساختاری را از اصلاحات نظام سلامت 

جدا نمی‌داند)۴۵(. یافته‌های حاصل از مطالعه جباری و بخشیان نشان می‌دهد 

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 استانداری‌ها در ترکیه نیز 

نمونه‌ای از تغییرات ساختاری انجام ‌شده می‌باشد)۴۶(. وزارت بهداشت به‌عنوان 

متولي سلامت در کشور، در سال ۱۳۹۳ با هدف افزایش دسترسی مردم به خدمات 

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

تحول سلامت را با عنايت به وظايف و ماموریت‌های کلي و اسناد بالادستی 

به‌ویژه سند چشم‌انداز ۲۰ ساله، سیاست‌های كلي سلامت و مواد قانوني مرتبط 

با سلامت در برنامه پنجم توسعه، به مرحله‌ی اجرا در آورد)۴۷(. 

به دنبال تدوین و اجرای طرح تحول سلامت، ابلاغ برنامه‌ی اصلاح 

ساختار ستاد دانشگاه‌ها، به‌عنوان راه‌حلی برای تقابل با مشکلات ساختاری 

تلقی گردید)۱۶(. با توجه به سوابق موضوع، اصلاح ساختار و تشکیلات ستاد 

دانشگاه‌ها همواره به‌عنوان تکلیفی برای مرکز توسعه و تحول اداری وزارت 

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

مانند ماده 20 قانون برنامه پنجم توسعه و قانون احکام دایمی برنامه‌های توسعه‌ی 

کشور آورده شده است؛ اما به‌دلیل فقدان شرایط زمینه‌ای و توافق ذینفعان، 

علی‌رغم نیاز و ضرورت بازنگری ساختار و تشکیلات دانشگاه‌ها، به‌صورت 

جدی در دستور کار قرار نگرفت. اما در دهه‌ی ۱۳۹۰ با تغییر شرایط کلان 

کشور و اصلاحات انجام‌شده در نظام سلامت در قالب طرح تحول سلامت، 

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

سیاست‌هایی را می‌توان در برخی مطالعات دیگر مشاهده نمود)۵۰-۴۸(. در این 

میان نقش بازیگران و ذینفعان کلیدی بازنگری ساختار دانشگاه‌ها به‌ویژه مرکز 

توسعه و تحول اداری و معاونت‌های وزارت بهداشت، همچنین دانشگاه‌های 

علوم پزشکی در به نتیجه رسیدن تلاش‌های به‌منظور در اولویت قرارگرفتن 

ایده‌ی اصلاح ساختار و بازنگری تشکیلات ستادی دانشگاه‌ها در اولویت انجام 

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

سیاست‌گذاران به این مشکلات و همچنین مطرح کردن ایده‌ها و طرح‌های 

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

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

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

ساختار دانشگاه‌ها نیز تغییرات درون دولت و به‌تبع آن درون وزارت بهداشت، 

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

ساختار و تشکیلات دانشگاه‌ها داشت. مدیریت جدید در حوزه‌ی مرکز توسعه 

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

بهداشت قرار گیرد. به عقیده‌ی Kingdon، نقش‌آفرینان کلیدی ساختار افرادی 

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

نتیجه یا موقعیت خاص سرمایه‌گذاری کنند)۲۲(. در این مورد نیز نقش‌آفرینان 

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

دانشگاه‌های علوم پزشکی بودند. موقعیت این افراد در درون جامعه دانشگاهی 

و همچنین تجارب مدیریتی آنان در سطح دانشگاه‌ها و وزارت به آنان توانایی 

مذاکره با سایر متخصصان و سیاست‌گذاران را برای جلب حمایت از ایده‌های 

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

کلیدی در جلب اعتماد مخالفان و کاهش تنش و چالش‌های پیش‌آمده در روند 

تصویب خط‌مشی بسیار مهم بود.

از مهم‌ترین دستاوردهای برنامه‌ی بازنگری ساختار و تشکیلات ستاد 

دانشگاه‌ها، برآورد تعداد پست‌های سازمانی ستاد دانشگاه‌ها/ دانشکده‌ها برای 

اولین‌بار بر مبنای شاخص و پارامترهای کارکردی بود. شناسایی وظایف مشابه 

در ساختار تشکیلاتی قدیم و بررسی و تعیین تکلیف آن‌ها با حضور نمایندگان 

دانشگاه‌ها/ دانشکده‌ها، تهیه شرح وظایف برای همه واحدهای طراحی شده 

در ساختار تشکیلاتی جدید، ایجاد پایگاه دادهای مشترک دانشگاه‌های 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 به‌منظور رفع موازی‌کاری و تداخل وظایف بین واحدهای ستادی از 

دیگر دستاوردهای این برنامه محسوب می‌شود. در این راستا، تفکیک ساختار 

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

و دارو« از جمله اقدامات انجام شده در این خصوص می‌باشد)16(. 

در خصوص محدودیت‌های این مطالعه می‌توان به ‌دشواری در بازیابی 

مطالعات مشابه داخلی اشاره کرد که علت آن می‌تواند 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 انجام‌شده، در پایگاه‌های 

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

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

در دسترسی به نمودار سازمانی و تشکیلات تفصیلی دانشگاه‌ها جهت تحلیل 

بود که جزو اسناد محرمانه‌ی دانشگاه‌ها و مرکز توسعه‌ی مدیریت و تحول اداری 

وزارت بهداشت محسوب می‌شد و در اختیار پژوهشگران قرار داده نمی‌شد. 

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

آنان، استخراج یافته‌ها انجام پذیرد.

نتیجه‌گیری
شاخص‌های سلامت مردم، جز با هدایت علمی دانشگاه‌های علوم پزشکی 

کشور ارتقا نخواهد یافت. بدون تردید اجرای سیاست‌ها و برنامه‌های توسعه‌ای 

در بخش سلامت در سطح استان‌ها نیازمند بستر ساختاری مناسب است. بدیهی 

است که مدیریت برنامه‌های مرتبط با سلامت، همه‌جانبه بوده و عوامل زیادی 

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

سازد، کاری دشوار اما امکان‌پذیر است. بازنگری ساختار و تشکیلات دانشگاه‌های 

علوم پزشکی به‌عنوان یکی از تحولات اساسی در ساختار و تشکیلات آن‌ها و 

نوعی تغییر مهم محسوب می‌شود. هرچند که به‌نظر می‌رسد 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 پیشنهاد‌هایی نظیر ایجاد زمینه‌ی حمایت سیاسی، جهت 

متناسب‌سازی گسترش دانشگاه‌ها و دانشکده‌های علوم پزشکی در سطح کشور 

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

تفصیلی ستاد دانشگاه‌ها با مشارکت ذینفعان کلیدی، همچنین زمینه‌سازی لازم 

برای انجام اصلاحات ساختاری به وسیله هیات‌امنای دانشگاه‌ها از طریق تدوین 

استانداردهای ساختار و تشکیلات، بدون اعمال سلیقه‌ی شخصی برخی افراد 

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

پایدار ارایه می‌گردد.   

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

پژوهش همکاری داشته‌اند و از داوران محترمی که با نظرات ارزشمندشان در 

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

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

دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور«، در مقطع دکتری رشته مدیریت خدمات 

بهداشتی و درمانی، مصوب دانشگاه علوم پزشکی تهران در سال 1396 با کد 

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