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 مقدمه .1

 یناهمگون .در طی سالهای پس از انقلاب اسلامی، آموزش نیروی متخصص بهداشتی درمانی ایران با تحولات شگرف روبرو شد

 ای یبه وزارت بهدار در مؤسسات مربوط یمختلف، اشتغال عمده متخصصان علوم پزشک یهادر دانشکده یآموزش یهابرنامه اریبس

کشور،  سلامت در اکثر نقاط یانسان یروین ریکشور، کمبود چشمگ یو عدم مشارکت در آموزش علوم پزشک یدر بخش خصوص

ارشد  یطع کارشناسدر مقا یپزشک هیاآموزش علوم پ نییپا اریبس تیو  ظرف یدر آموزش علوم پزشک یجامعه نگر یهافقدان جنبه

 گزارش مطرح شدند.  نیبودند که در ا یاز مسائل یمحدود(، بخش تیدانشگاه و با ظرف 3و دکترا )تنها 

 تهاییمسؤول و فیوظا ارات،یاخت هیکل 1364 سال در ،یاسلام یشورا مجلس بیتصو با فوق، قاتیتحق گزارش انتشار جهینت در

 وزارت از پزشکی علوم آموزش شدن جدا با و افتی انتقال دیجد وزارتخانه به یپزشک آموزش در یعال آموزش و فرهنگ وزارت

. گردید تشکیل پزشکی آموزش و درمان بهداشت وزارت وقت، بهزیستی و بهداری وزارت در آن ادغام و عالی آموزش و فرهنگ

نی، نظام آموزش سلامت، بعنوان انقلابی ترین حرکت سازماادغام آموزش نیروی متخصص بهداشتی درمانی با نظام ارائه خدمات 

ظیفه ای و عملیاتی وپزشکی را با شرایط ویژه ای مواجه ساخت و در طی سالهای پس از ادغام، فرآیندهای تصمیم گیری، مدیریتی، 

 .    (1)این دو سازمان نیز به تدریج متناسب با شرایط جدید دستخوش تغییر گردید

. جدا از (2)ر بودآنچه که به عنوان هدف اولیه این طرح به شمار می رفت تربیت نیروی انسانی متخصص بهداشتی و درمانی بیشت

انات بالینی و افزایش دانشجو، دست یابی به  اهداف دیگری همچون افزایش و گسترش دانشکده و دانشگاهها، قرار گرفتن امک

هداشتی ری آموزش نیروی متخصص بآموزش بیشتر در اختیار نظام آموزش نیروی متخصص بهداشتی درمانی، مشارکت و درگی

صرف کننده)تقاضا مدرمانی با مشکلات و نیازهای واقعی جامعه و اتحاد مدیریت بین بخش پرورش نیروی انسانی )عرضه کننده( و 

 .(3)کننده(، نیز از این طرح انتظار می رفت

ل نشده باقی حطرح همچنان با وجود تغییرات مثبت ناشی از ادغام آموزش در ارائه خدمات، برخی از مشکلات و چالشهای این 

که سطوح با وجود این اند. هنوز یکپارچگی کامل و در تمام سطوح آموزشی، مراقبت سلامت و مدیریتی، اتفاق نیافتاده است.مانده

نه عمل می نمایند معاونتی در دو حوزه آموزش و ارائه خدمات با یکدیگر ادغام شده اند ولی سطوح محیطی همچنان بصورت جداگا

 بهداری ادغام )وزارت موضوع سیاری از فرایندها در این دو حوزه، بی توجه به نیازهای یکدیگر تدوین و اجرا می شوند. تاکنونو ب

رح پرداخته اند. چندین مطالعه به بررسی دستاوردهای این ط و است گرفته قرار توجه مورد علوم پزشکی( بسیار هایدانشگاه و

له فدراسیون مرزهای کشور محدود نشده و نظر مجامع معتبر و مهم آموزش پزشکی جهان ازجمقضاوت در مورد طرح ادغام، به 

سازمان بهداشت جهانی منطقه  . چنانچه(7-4)المللی آموزش پزشکی و سازمان بهداشت جهانی را نیز به خود معطوف ساخته استبین

در بعضی از عرفی نمود و مهای بهداشت در منطقه شرق مدیترانه، نظام ملی سلامت ایران را به عنوان الگویی بی نظیر برای وزارتخانه

 .(7)های وابسته به وزارت بهداشت شکل گرفتدانشکده کشورهای منطقه نظیر عربستان سعودی با الگوبرداری از ایران،

اجرای طرح ادغام در ایران پرداخته اند، توافق جامعی درمورد باوجود اینکه تاکنون چندین مطالعه به بررسی و گزارش پیامدهای 

دستاوردهای این طرح وجود ندارد. مطالعه حاضر با هدف جمع آوری و ترکیب یافته های کلیه مطالعاتی که به بررسی پیامدهای 

های طراحی سیاست ادغام، ینهطرح ادغام پرداخته اند، انجام شده است و در نهایت براساس مدل مثلث سیاستگذاری، به تحلیل زم

  محتوا و فرایند اجرای آن و نقش آفرینان کلیدی پرداخته است. 
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 روش انجام مطالعه .2
 

ه های صاحبنظران و مرحله مرور نظام مند متاسنتز شواهد، مطالعه کیفی دیدگا 3در می باشد که مطالعه ترکیبی پژوهش حاضر یک 

در سال  مرور مستندات و گزارشات روند تغییرات شاخص ها در حوزه های بهداشت، درمان، آموزش و پژوهش علوم پزشکی،

مت در سطح ملی یک ظام ارائه خدمات سلاانجام گرفت. از آنجائیکه تجربه ایران در زمینه ادغام آموزش علوم پزشکی در ن 1400

رسی و انگلیسی انجام تجربه منحصر به فرد است، امکان مقایسه تجارب ملی سایر کشورها وجود ندارد؛ لذا در این بخش مطالعات فا

ورت نظام مند اند، بص شده که به بررسی نتایج  و پیامدهای ادغام آموزش علوم پزشکی در نظام ارائه خدمات سلامت ایران پرداخته

 . (8)جستجو شده و با استفاده از تکنیک متاسنتز تحلیل محتوا و ترکیب شدند

 

 
 

 جستجوی مطالعات .2.1

 استراتژي جستجوي مطالعات فارسی .2.1.1

با  Irandocو  Magiranو   SIDکنند شاملهایی که مقالات چاپ شده در مجلات داخلی را ایندکس میجستجوی فارسی در سایت

شکی، مجله کلید واژه شامل مجله آموزش پز شکی  سایت مجلات مرتبط با آموزش علوم پز صورت گرفت. همچنین  سی  های فار

گامهای توســـعه در آموزش پزشـــکی، مجله پژوهشـــی حکیم، فصـــلنامه پایش، مجله مدیریت ســـلامت و طب و تزکیه، نیز مورد 

های تخصــصــی مراکز ها، جســتجوی مطالب مرتبط در کتابخانهعلاوه بر جســتجوی این پایگاهجســتجوی اختصــاصــی قرارگرفتند. 

های آموزش مطالعات و توسعه آموزش پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران، کرمان و شهید بهشتی، کتابچه خلاصه مقالات کنگره
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های توسعه دوم، ام آموزش علوم پزشکی ایران و برنامهالمللی مرتبط با نظپزشکی ایران، کتابهای منتشر شده، گزارشات ملی و بین

 سوم، چهارم و پنجم به روش جستجوی دستی مورد جستجو قرارگرفتند. 

شته نگر ستجوی گذ شتر،  2و آینده نگر 1ج ستیابی به مقالات مرتبط بی ست منابع مقالات انتخابی برای د نیز انجام گرفت که طی آن لی

اعات به هر یک از مقالات وارد شده به مطالعه، در سالهای پس از انتشار آن، مرور شدند. همچنین بررسی شدند. همچنین موارد ارج

سته شد چنانچه از انجام مطالعه ای در  شد و از آنها خوا با خبرگان و صاحبنظران حوزه ادغام و آموزش علوم پزشکی تماس گرفته 

ــات ــخص ــایر خبرگان اطلاع دارند، مش ــط س آن مطالعه را در اختیار تیم پژوهش قرار دهند. دو مطالعه ای که  زمینه طرح ادغام توس

 انجام شده بود تنها از این طریق قابل شناسایی بود.  WFMEتوسط کارشناسان سازمان جهانی بهداشت و کارشناسان 

شور ایران اتفاق افتاده ضوع ادغام تنها در ک شور مطالعاز آنجائیکه مو ست و در دنیا و حتی در خود ک سیار محدودی در زمینه ا ات ب

شده شر  سیت پایین تدوین گردیدآن منت سا ستجو با ح ستراتژی ج شتر عناوین مرتبط، ا ستیابی به تعداد بی ست، برای د ت . کلما(9)ا

دمات خ -رائه خدماتا -آموزش پزشـــکی -ها جســـتجو شـــدند، عبارت بودند ازم ادغامی از آنها در این ســـایتکلیدی که ترکیب

 و آموزش پاسخگ -نظام سلامت -بت سلامتمراق -سلامت

 

 استراتژي جستجوي مقالات انگلیسی .1.1.1

، PubMed ،ISI Web of Science ،Scopusهای اطلاعاتی جستجوی در بانک (10)با توجه به دستورالعمل خان و همکاران

ScienceDirect  وEMBASE فاده شد. انجام گرفت. از گوگل اسکولار برای لکه گیری هر دو استراتژی فارسی و انگلیسی است

 ها عبارت بود ازماستراتژی جستجوی مورد استفاده در این پایگاه

(“Medical education” OR “Medical University” or “Teaching Hospital” or “academic medical 
center” or “academic health center” or “academic medical system” or “academic health 
system”) and (Integration* OR corporation OR coordination) and (Health care OR Health 
service OR Hospital OR Health system)  

 
 

 انتخاب مطالعات واجد شرایط برای ورود به متاستز  .1.2

ی پیامدهای طرح ادغام در این مرحله معیارهای ورود و خروج از مطالعه تعیین گردید که تنها عبارت بود از مطالعاتی که به بررس

ی یا انگلیسی منتشر شده اخته اند و نیز مطالعاتی که به یکی از دو زبان فارسآموزش علوم پزشکی و نظام ارائه خدمت در ایران پرد

 اند. نخست، عناوین مقالات و سپس چکیده و کل متن مطالعات دارای عناوین مرتبط، مرور شدند. 

ــو و پاول کوپ ــت 3باروس ــده یامطالعه  نوع انتخابباید محدودیتی برای نکه  ندمعتقد هس ــر ش ــد تا ئقا گزارش، اعم از مقاله منتش ل ش

توان در و انواع مطالعات کیفی را می دند بر حذر مانهای ارزشمست دادن دادهدو از خطر از  داستفاده کر دابع موجونبتوان از همه م

شرکت داد سنتز  سکی .(11)متا سندلوو مطالعات  دهای وروروان یکی از معیاعنباید به نارد که کیفیت مطالعات را عقیده د 4تورن و 

د و از آنجائیکه در تحلیل مطالعات کیفی با اســتفاده از متد متاســنتز، آنالیز و ترکیب نتایج مطالعات بدون وزن کر ادبه متاســتز قلمد

                                                           
1 Backward tracing 
2 Foreward tracing  
3 Barroso, J. & Powell-Cope, G. M. 
4 Torne & Sandelowski 
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اد . لذا از آنجائیکه تعد(13. 12)ردگیرد، تفاوت کیفیت مطالعات انجام شده، تاثیری بر نتایج تحلیل متاسنتز ندادهی به آنها انجام می

باشد، کلیه مطالعات انجام گرفته مطالعات انجام گرفته در زمینه ادغام آموزش علوم پزشکی در نظام سلامت کشور ایران محدود می

ـــت آمده ـــی و تحلیل قرارگرفتند.که در نتیجه مرور نظام مند بدس ـــودر  اند، مورد بررس ـــماره   ریتص فلوچارت مراحل گزینش  1ش

 است.مطالعات برای شرکت در متاسنتز نشان داده شده

 

 تحلیل محتوای مطالعات .1.3

انجام گرفت. در این مرحله با استخراج  MaxQDA 10.1تحلیل محتوای و کددهی به محتوای مطالعات انتخاب شده در نرم افزار 

، ارتباط بین 5مفاهیم کلیدی )کدهای( هر یک از مطالعات و کنار هم گذاشتن آنها با  استفاده روش توصیه شده پترسون و کانام

ر به پیش مفاهیم و کدها تعیین شد. در این روش تجزیه و تحلیل از یک مطالعه شروع شده و به تدریج سنتز در بین مطالعات دیگ

 . (14)گرددرود و با افزوده شدن هر مطالعه لیست کدها کاملتر میمی

 مند نظام مرور يبرا مطالعات انتخاب فلوچارت -1شماره   ریتصو

 

 

 

  

                                                           
5 Paterson, B. L. & Canam, C. 

 (n=187مطالعات بازیابی شده در پایگاههای داده الکترونیکی )

 هاکتابخانه وی دستیمطالعات بازیابی شده از طریق جستج 

 (n=23)  و مجلات مرتبط

جریان مطالعات بازیابی شده از طریق لیست منابع و تماس با م

 (n=18تحقیقاتی   )های طرح

ن با مطالعاتی که پس از بررسی عنوان به دلیل نامرتبط بود 

 موضوع پژوهش و یا تکراری بودن از مرور نظام مند خارج

 (n=131شدند  )

ر مطالعاتی که وارد مرور نظام مند تاثیرات طرح ادغام ب

 (n=28آموزش، پژوهش و ارائه خدمات سلامت شدند )

اط با دلیل عدم ارتب مطالعاتی که پس از مطالعه کل مقاله به

 (n=21)  موضوع پژوهش حذف گردیدند

رتباط مطالعاتی که پس از مطالعه چکیده آنها، به دلیل عدم ا

 (n=51)  با موضوع پژوهش حذف گردیدند

 (n=97)  مطالعاتی که بطوربالقوه امکان ورود به مرور نظام مند را داشتند
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 یافته ها
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 یافته ها (3
 

طالعه ای که بصورت م 187در این بخش خروجی متاسنتز یافته های مطالعات وارد شده به مرور نظام مند ارائه شده است. از میان 

رنظام مند شدند )جدول مطالعه ارتباط کامل با موضوع پژوهش داشته و وارد مرو 25اولیه در پایگاه های اطلاعاتی شناسایی شدند، 

ت مروری بودند اغلب مطالعا مطالعه به زبان فارسی منتشر شده بودند. 10مطالعه به زبان انگلیسی و  15عه، مطال 25(. از میان 2شماره

یدگاه خود درمورد که طی آنها نویسندگان بعنوان صاحبنظر حوزه آموزش علوم پزشکی و یا نظام ارائه خدمات سلامت به ارائه د

و مقایسه روند قبل  ه ارائه آمارهای رشد شاخص های توسعه آموزش علوم پزشکیمطالعه ب 3مورد(،  11طرح ادغام پرداخته بودند )

مطالعه  6ام شده بودند، مطالعه بصورت پیمایشی و با استفاده از پرسشنامه پژوهشگر ساخته انج 3و بعد از ادغام، پرداخته بودند، 

ه استانداردهای ادغام پرداخته شده بودند، یک مطالعه به ارائ بصورت کیفی و با استفاده از ابزار مصاحبه با خبرگان و صاحبنظران انجام

 ام را سنجیده بود. و یک مطالعه با استفاده از ابزار دلفی، میزان اجماع صاحبنظران کشور درمورد پیامدها و دستاوردهای ادغ

، اختصاصا برای مطالعات ل محتوای کیفیدر ادامه تحلیل محتوا و یافته های مطالعات بازیابی شده در مرورنظام مند در دو بخش تحلی

 مروری و کیفی، و تحلیل محتوای کمی، اختصاصا برای مطالعات پیمایشی، ارائه شده است. 

 

 تحلیل نتایج مطالعات کیفی  -الف
مطالعه  12مطالعه بصورت گزارش و  8ارائه شده است و  1جدول شماره  لیست مفاهیم  و کدهای استخراج شده از مرورمطالعات در 

 به صورت مقاله منتشر شده بودند. 
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 معرفی مطالعات وارد شده به مرورنظام مند -1جدول شماره  

 عنوان نشریه/ زبان سالپژوهشگر/  عنوان مطالعه 

1 

 

 

 Iranian J Publ Health 2009فریدون عزیزی/  آموزش پزشکی در جمهوری اسلامی ایرانم سه دهه موفقیت
 انگلیسی/

 حکیم /فارسی پژوهشی مجله 1388لامعی/  ابوالفتح مخالفین و موافقین دیدگاه از ادغام آینده پیامدها و علل، معنی، 2

/  Iranian J Publ Health 2009خجسته/  و خدمات خدمات ادغام نظام آموزشی 3

 رتوزا در پزشکیآموزش  ادغام طرح به نسبت علوم پزشکی دانشگاههای اساتید نظرات بررسی 4 انگلیسی

 فناوری و تحقیقات علوم،

مرکز نظرسنجی افکار 

 1381دانشجویان ایران/  

گزارش منتشر شده از طرح 

 تحقیقاتی

 حشمتی فاطمه کیفی یک مطالعه پرستاری؛ در بالینی و آموزشی مؤسسات بین مشارکت راه سر بر موجود موانع 5

 1389نبوی/

 پژوهش پرستاری /فارسی

درمانی  ونگرش صاحبنظران دانشگاهی نسبت به نتایج ادغام آموزش پزشکی با عرصه های بهداشتی  6

 1381سال 

محمد علی عباسی مقدم/ 

1383 

دانشگاه مجله دانشکده پزشکی 

 علوم پزشکی تهران/ فارسی

 در فرایند اصلاحات WFMEآموزش پزشکی در ایران، همکاری  7

 

 2004هانس کارل/ 

 

 /انگلیسی WFMEگزارش 

 انگلیسی /WHOگزارش  1386شهرام یزدانی/  بررسی مدارک مربوط به ادغام آموزش پزشکی و نظام خدمات در جمهوری اسلامی ایران 8

 / انگلیسی WFMEگزارش به  1999کن کاکس/  در جمهوری اسلامی ایران آموزش بالینی 9

مانی از دیدگاه در بررسی میزان دستیابی به اهداف نظام ادغام آموزش پزشکی با ارائه خدمات بهداشتی 10

 اعضاء هیأت علمی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه

مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی  1390 /داریوش شکیبایی

 فارسی /کردستان

گزارش مشاوره سازمان جهانی بهداشت و وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی جمهوری  11

 اسلامی ایران، مرور اجمالی سیستم بهداشتی ایران

مشاوره سازمان جهانی 

 2004بهداشت/ 

 گزارشی انگلیسی

 تحلیل مفهوم ادغام 12

 

 گزارش فارسی 1389ابوالفتح لامعی/ 

نها به دانشگاه نهایی طرح تحقیقاتی ارزیابی انحلال سازمانهای منطقه ای بهداشت و انتقال آگزارش  13

 های علوم پزشکی

 گزارش / فارسی 1378ندیم / 

اهی مسئولان بهداشتی ایران در خصوص ادغام نظام آموزش پزشکی و خدمات بهداشتی چه دیدگ 14

 دارند

 Journal of Medical 1381حبیب ا... پیروی /

Education/ 15 انشگاه های ایجاد ارتباط بین تحقیقات و عمل در ایرانم دو دهه پس از ادغام وزارت بهداشت و د

 علوم پزشکی

 

 انگلیسی/  Public Health 2010سید رضا مجدزاده/

 Journal of medical 1382مسعود پزشکیان/  ادغام آموزش پزشکی و خدمات سلامتم تجربه ایران 16

education / انگلیسی 

 /Health Research Journal 2017مهدی ابراهیم نیا /  شناخت ادغام آموزش علوم پزشکی در نظام ارائه خدمات سلامت ایرانم یک مطالعه کیفی 17

 انگلیسی
 Journal of medical 2001علیرضا مرندی /  تاریخی مرورادغام آموزش علوم پزشکی در نظام ارائه خدمات سلامت در جمهوری اسلامی ایرانم  18

education / انگلیسی 
گزارش تحلیل مستندات ادغام/  2003شهرام یزدانی/  سازماندهی ارتباط بین پزشکی و سازمان های سلامت 19

انجمن علمی آموزش پزشکی/ 

 فارسی
 /Research in Medicine 2015فریدون عزیزی/  چالش ها و آینده آموزش علوم پزشکی ایران 20

 طب و تزکیه/ فارسی 1381عبدالله کریمی/  نقد و بررسی موضوع ادغام آموزش علوم پزشکی با وزارت علوم، تحقیقات و فناوری 21 انگلیسی

 Iranian Journal of Public 2009علیرضا مرندی  آن ادغام آموزش پزشکی و نظام مراقبت های سلامت در ایران و پیامدهای مرتبط با سلامت 22

Health 

 انگلیسی  HealthMed 2011سوگند تورانی  زمینه ها، پیامدها و آینده ادغام آموزش علوم پزشکی و نظام سلامت  23

 Journal of Medical 2014نوری حکت  پیامدهای مثبت و منفی ادغام آموزش علوم پزشکی و نظام سلامتم دلفی 24

Sciences 
 Journal of the American 2017کنستام و همکاران  یتبهداش یزنده ماندن در انقلاب در مراقبت ها یم اختراع مجدد براآکادمیک یپزشک نظام 25

College of Cardiology 

 Academic Medicine و همکاران 6چاری اداره نظام های خدمات پزشکی؛ ارزشیابی و انتخاب رویکردهای مدیریتی 26

                                                           
6 Chari R 
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 مفاهیم اصلی و کدهاي حاصل از متاسنتز مطالعات وارد شده -2جدول شماره  

 کدها مفاهیم اصلی

اهداف و دلایل طرح ادغام آموزش 

 پزشکی

 اهداف کمی ادغام

 اهداف کیفی ادغام

دستاوردهاي مثبت اجراي طرح ادغام 

 آموزش پزشکی

 علوم پزشکیدستاوردها در حوزه آموزش 
 علوم پزشکیدستاوردها در حوزه پژوهش 

 دستاوردها در حوزه خدمات سلامت

 ادغام طرح چالش هاي اجراي

  افزایش دامنه مسوولیت های دانشگاه ها
  کنترل از خارج یامور به ییپاسخگو الزام دانشگاهها به

 سلامت نظام یها نهیهز شیافزا
 یموزشآ یدرمان نظام در درمان از مارانیب یتینارضا و یمنیا خصوص در ینگران

موانع اجراي موفق طرح ادغام آموزش 

 پزشکی

 عدم برنامه ریزی برای دستیابی به ادغام عملکردی
 اشکال در ارتباط دانشگاهیان با جامعه و حوزه اجرایی

 درک ناقص از ادغام
 ارتباط ضعیف دانشگاه و صنعت

 آینده طرح ادغام آموزش پزشکی 
 عملکردی حرکت به سمت ادغام

 ارتقای کیفیت آموزش علوم پزشکی
 ایجاد درک مشترک از ادغام

 

 ادغام دلایل و اهداف .2.1

تظارات جامعه در بخش در بررسی مقالات، اهداف و دلایلی برای طرح ادغام بیان شده بود که می توان آنها را به پاسخگویی به ان

لوم پزشکی سلامت، خودکفایی در عرضه نیروی انسانی بخش سلامت، بهبود کیفیت و ارتقای پاسخگویی اجتماعی در آموزش ع

دمات ضروری و توزیع عادلانه نیروی انسانی متخصص سلامت واجد شرایط برای ارائه خدسته بندی نمود. در گزارش جهانی به 

ز تختها و تسهیلات امورد نیاز سلامت، ادغام در حوزه پژوهش و توسعه فرهنگ پژوهش و نوآوری در بدنه وزارت بهداشت، استفاده 

نظام ارجاع، افزایش  ق روستایی بر مناطق شهری، تقویتبیمارستانها و شبکه های بهداشتی درمانی برای اهداف آموزشی، تقدم مناط

ی متقابل این دو عرصه، ظرفیت دانشگاه ها برای آموزش نیروی انسانی مورد نیاز و استفاده از امکانات بالینی و آموزشی و وابستگ

 (. 1اشاره شده است)

 ادغام آنها را تقسیم نمود. اهداف کیفیو  میاهداف کتوان در قالب طیفی از اهداف را مطرح نمودند که می مطالعات مختلف

 

 اهداف کمی ادغام  .2.1.1

اهداف کمی ادغام عبارت بودند از گسترش امکانات آموزشی، بهبود نسبت استاد به دانشجو و افزایش تعداد دانشگاهها و 

های علوم پزشکی و استفاده از فضا و امکانات نظام سلامت )بهداری( به عنوان فضای آموزشی برای تربیت وسیع نیروی دانشکده
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رای مناطق محروم، که حاصل آن بی نیازی از نیروهای خارجی و تولید انبوه نیروی سلامت انسانی جهت تامین نیروهای مورد نیاز ب

  بود.

گسترش  (. همچنین18)های آموزشی پس از تأسیس وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک به سرعت افزایش یافتتعداد تخت

های بهداشتی زشی، ایجاد فیلدهای آموزشی در شبکههای آموهای مختلف، افزایش بیمارستانها و تختهای آموزش در رشتهعرصه

های پاراکلینیک و عرصه های آموزش در جامعه از اهداف اصلی این طرح در آن زمان کشور و امکان استفاده از سایر عرصه

 (.19)بودند

 

 اهداف کیفی ادغام .2.1.2

دمات )محل خمناسب درون نظام ارائه  اهداف کیفی ادغام در بخش آموزش علوم پزشکی عبارت بودندم انجام آموزش و پژوهش

موزش بیمارستانی کار واقعی دانش آموختگان( و در تمامی سطوح ارائه خدمات اعم از سطح اول، سطح دوم و سطح سوم )به جای آ

قای همچنین ارت نجام قسمتی از آموزش در جامعه.های تابعه و اها از محوطه دانشکده و بیمارستانصرف(. شکستن حصار دانشکده

های وزارت بهداری با دمیدن روح دانشگاهی به تشکیلات فوق و امکان سطح علمی مؤسسات، مراکز خدمات سرپایی و بیمارستان

های کاربردی و ارتقای کیفیت نظام ارائه خدمات، اهداف حضور هر چه بیشتر اعضای هیأت علمی دانشگاه در جامعه، انجام پژوهش

نشگاهها در قبال هدف ادغام این بود که دامطالعه عزیزی اشاره می کند  نظام سلامت بودند. کیفی برای افزایش کیفیت خدمات

 (.15)باشدهمواره پاسخگویی اجتماعی نظام آموزشی انگیزه ادغام بوده و می سلامت مردم مسئول باشند.

 

 ادغام طرح اجرای دستاوردهای .2.2

ستاوردهای حوزه در بررسی مقالات یافت شده، دستاوردهای متنوعی برای طرح ادغام شمرده شده بود که می توان آنها را به د

 آموزش علوم پزشکی، پژوهش علوم پزشکی، نظام سلامت و تقویت ارتباط بین این سه حوزه، طبقه بندی نمود. 

 

 یپزشک علوم آموزش حوزه در ادغام يدستاوردها .2.2.1

 ظرفیت عرضه نیروي انسانی سلامت افزایش .2.2.1.1

قابل  شیافزامقاله به دستاوردهای ادغام در حوزه آموزش علوم پزشکی اشاره شده بود. این دستاوردها را می توان بصورت  8در 

و پاسخگوتر شدن آموزش ها نسبت به نیازهای جامعه دسته بندی نمود. عزیزی معتقد است ادغام دلیل  آموزش تیظرف ملاحظه

همراه با رشد  یتعداد مراکز آموزش عیسر شیافزا بوده است و  1365در سال  انیدانشجو رشیقابل توجه در تعداد پذاصلی رشد 

این دستاورد در گزارش سازمان جهانی  . (16. 15)دیستاد گردنسبت دانشجو به ا یناگهان شیدانشجو باعث افزا رشیپذ دیشد

و ارائه  یساختار نظام آموزش رییتغ. خجسته افزایش پذیرش دانشجویان را در نتیجه (17)بهداشت نیز مورد تاکید قرار گرفته است

عداد دانشگاه های علوم پزشکی، ایجاد عرضه سلامت در ایران می داند و معتقد است همین تغییر ساختار باعث افزایش ت خدمات
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های گسترده تر برای آموزش و توزیع مناسب آنها در سراسر کشور و در نهایت جهش کمی و کیفی آموزش علوم پزشکی شده 

تخصصی باعث افزایش دسترسی به خدمات تخصصی در مناطق  . افزایش پذیرش دانشجویان، خصوصا در دوره های(18)است

. 19)محروم و دورافتاده و نیز سه برابر شدن نسبت اعضای هیات علمی علوم پزشکی به دانشجویان )در سال انجام مطالعه(، شده است

-15)و در مطالعات مختلف آمارهایی از افزایش ظرفیت و زیرساخت های آموزش دانشجویان علوم پزشکی ارائه شده است (20

22) . 

 آموزش پاسخگو .1.1.1.1

ست که طرح ادغام امقاله از مقالات مورد بررسی به موضوع آموزش پاسخگو اشاره شده است و در اغلب مطالعات بیان شده  14در 

سلامت گردیده دمات خنظام آموزشی و نظام ارائه خدمات منجر به نزدیکی بیشتر اعضای هیات علمی دانشگاه و مدیران نظام ارائه 

یاتی خود است. آموزش پزشکی پاسخگو را می توان به عنوان آموزش پزشکی مناسبی تعریف کرد که در تمام حیطه های عمل

به جامعه خود  اولویت مشکلات بهداشتی کشورش را در نظر می گیرد و هدف آن تربیت پزشکانی است که میخواهند و می توانند

ی علوم دانشگاهها (26-23. 19. 17. 1)ا مشکلات بهداشتی در سطوح اول، دوم و سوم مواجهه شوندخدمت نمایند و به نحو موثری ب

تند. در اغلب مقالات پزشکی و دانشکده های پزشکی با فلسفه وجودی پاسخگویی به نیازها و انتظارت جامعه پا به عرصه وجود گذاش

بهداشتی جامعه  تاکید شده است که آموزش پزشکی باید به جامعه و نیازهای واقعی برگردد و به بیشترین و مهمترین نیازهای

 . (27. 22. 21. 18)بپردازد

 .استنبوده موفق امعهج به پزشکی آموزش انتقال در پیروی در مطالعه خود بیان نموده است که افراد تحت بررسی معتقد بودند ادغام

ر آموزش دانشجویان تاثیر بیزدانی معتقد است که ادغام  .(22)استنبوده موثر آموزش پزشکی کیفی ارتقاء در ادغام همچنین برنامه

باعث بهبود  گذاشته و موجب شده که آنها یک دیدگاه واقعی در خصوص خدمات بهداشتی در سطوح مختلف پیدا نمایند. ادغام

چنین  افزایش است. همگردیده PHCبرنامه ریزی نیروی انسانی بهداشتی شده و در واقع باعث توسعه نیروی انسانی در بخش 

گزارش  .(1)مشارکت اعضای هیات علمی در کمیته های علمی وزارت بهداشت و دانشگاههای علوم پزشکی را در پی داشته است

نتظارات اعلامیه سازمان جهانی بهداشت ادغام را گامی موثر برای همراستا شدن آموزش علوم پزشکی با روندهای جهانی نظیر ا

نیز درگیر شدن و  . مرندی(17)آلماآتا و ادینبورگ و العین ،که همگی بر جامعه نگر شدن آموزش تاکید داشته اند، دانسته است

نان ضروریست ضای هیات علمی در حل مشکلات سلامت جامعه و مدیریت دانشگاه را بیان داشته است معتقد است همچمشارکت اع

 . (21)اصلاحات برای تغییر در برنامه های آموزشی و جامعه نگر شدن آنها ادامه یابد

 

 دستاوردها در حوزه پژوهش علوم پزشکی .1.1.2

شکده های پزشکی مطالعه به دستاوردهای اجرای طرح ادغام آموزش پزشکی در حوزه پژوهش اشاره داشتند. مشارکت دان 11تعداد 

رائه خدمات سلامت انامه ریزی کلان در هر دو نظام آموزش و در پژوهش های مرتبط با نظام ارائه خدمات اساس سیاستگذاری و بر

رش مقالات حوزه علوم پزشکی توسط پژوهشگران ایرانی در طی سالهای اخیر روند چشمگیری (. نگا22،  2-5را به وجود می آورد )

 .(28. 25. 24. 19. 2)را طی نموده است و برخی از محققان این رشد را به پیاده سازی استراتژی ادغام نسبت می دهند

مطالعه نجات بر جذب پژوهشگر در مناطق دور دست، ارتباط بیشتر پژوهشگران با نظام ارائه خدمات و ایجاد محیط تعاملی بین 

در مطالعه عزیزی نیز به شکستن حصار دانشکده های گروه  .(29)یجه پیاده سازی ادغام اشاره داردپژوهشگر و تصمیم گیرنده در نت

.  عباسی مقدم به این نکته اذعان کرده است که پژوهش های (15)پزشکی  و انجام آموزش و پژوهش در جامعه،  اشاره شده است
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ام، با اشاره . مجدزاده در برشماری نکات مثبت ادغ(25)میدانی و کاربردی در نتیجه اجرای ادغام آموزش پزشکی محقق شده است

به این نکته که توسعه نیروی انسانی منجر به پژوهش و تولید اسناد علمی شده است و با تاکید ارتباط بیشتر سیاستگذار و پژوهشگر 

. مجدزاده در (19)که منجر به درک نیازهای جامعه و ارتباط علم و صنعت گشته، نیز به دستاوردهای پژوهشی تاکید نموده است

مطالعه ای دیگر همکاری در تحقیق را منجر به ارتباط نزدیکتر پژوهشگر و سیاستگذار، انتخاب بهتر موضوع تا اجرا، ضمانت اجرایی 

ی سیاستگزار در جریان مطالعه، پذیرش نظر خبرگان توسط سیاستگذار، افزایش نتایج مطالعه، دسترسی به اطلاعات، درگیر

رضایتمندی پژوهشگران، آشنایی بیشتر پژوهشگر با محیط اجرایی، اطلاع پیدا کردن سیاستگزار از عملکرد خود و تقویت مهارت 

. پزشکیان نیز از نقاط قوت اجرای طرح ادغام آموزش پزشکی به توسعه فعالیت های پژوهشی (28)پژوهشی سیاستگزار می داند

. (30).میرمقتدایی معتقد است که از دستاوردهای طرح ادغام ایجاد جامعه مبتنی بر نوآوری و پژوهش است(20)اذعان داشته است

ابراهیم نیا نیز در بین نقاط قوت تمرکز ساختاری طرح ادغام به تصمیمگیری موثر در خصوص نیازهای آموزشی و پژوهشی اشاره 

 .  (20). عزیزی در این خصوص به توسعه امکانات و تسهیلات پژوهشی و پژوهش در بالین اذعان می نماید(31)دارد

خود بر لزوم  چالش استقلال مالی  پژوهش های علوم پزشکی در چندین مطالعه مورد توجه قرارگرفته است.  نجات در مطالعه

تاکید  تفکیک ارائه خدمت از آموزش و پژوهش در دانشگاههای بزرگ در جهت تخصیص بودجه و تقویت بهره وری از دانش

زاده جهت م مجد.به زع(16). مطالعه عزیزی نیز به ضرورت تفکیک بودجه آموزشی و پژوهشی اشاره کرده است(29)کرده است

دانشکده ها برای  تخصیص منابع مالی به بخشی، بین تحقیقات انجام ای برای بودجه دستیابی به مزایای ادغام لازم است حمایت

. اینگونه (19)ردتحقیقات درخواستی از نظام سلامت و ایجاد اعتماد بین پژوهشگر و سیاستگذار جهت تقویت کار تیمی صورت گی

رقراری ارتباط مناسب به نظر می رسد که بتوان با انجام اصلاحات در ساختار پژوهشی موجود و توجه به ضعفها در قسمت پژوهش و ب

-اقعی جامعه اولویتواساس نیازهای ها جلوگیری کرد و بر سالت پژوهشی دانشگاهبین پژوهشگران و سیاستگذاران، از انحراف از ر

اط علم و صنعت را های پژوهشی را مشخص نمود. همچنین با افزایش تولید اسناد و دانش و جمع آوری دانش اجرایی می توان ارتب

 ارتقا داد.

 

 دستاوردهاي در حوزه ارائه خدمات سلامت .1.1.3

 مواجهه و بهداشت های شبکه نظام تقویت و این موضوع اشاره نموده است که با اجرای طرح ادغام ایجادگزارش سازمان جهانی به 

دسترسی عمومی به  جنگ  اتفاق افتاده است. همچنین کنترل جمعیت، افزایش زمان در سلامت خدمات نیازهای با آمیزموفقیت

کشور، افزایش  افزایش دسترسی به نمک یددار در تمام مناطق خدمات مراقبت های اولیه بهداشتی، کاهش مرگ و میر نوزادان،

 امل موفقیتش مراقبت های . پزشکیان به بهبود شاخص(17)واکسیناسیون از دستاوردهای اجرای طرح ادغام آموزش پزشکی است

 ولدت کاهش واکسیناسیون، پوشش افزایش سال، 1 زیر کودکان مرگ کاهش مادران، میر و مرگ کاهش جمعیت، کنترل در

 یافته ارتقا وصیخص های بیمارستان در ها مراقبت تالاسمی اشاره نموده است. همچنین شاخص های درمان شامل به مبتلا کودکان

 مداوم پزشکی آموزش ایجاد و مدرن تجهیزات کردن فراهم ها، دانشگاه درمان معاونت مستمر های نظارت طریق از امر این که

 داشته بدنبال آمیزی فقیتمو نتایج است وشده اجرا ادغام طرح با همزمان ارجاع سیستم همچنین بیان شده است. استشده محقق

سلامت شده  وزش پزشکی مانع چندگانگی مدیریت در نظام. میر مقتدایی اذعان داشته است که اجرای طرح ادغام آم(20)است

 . (30)است
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ادغام آموزش  در مطالعه مرندی اشاره شده است برنامه سیستماتیک پزشکی پیشگیری و سلامت عمومی از ضرورتهای اجرای طرح

 بهداشتی، شاخص های آمار آوری جمع نظام سالم، آشامیدنی آب شامل گسترش درمان و بهداشت های شبکه پزشکی است. تقویت

 افزایش و جمعیت رشد سرعت کاهش سال، 5 زیر کودکان و مادران نوزادان، میر و مرگ در شدید کاهش واکسیناسیون، گسترش

تاوردهای سلامت .  یزدانی در مطالعه خود در خصوص دس(21)امیدزندگی از دستاوردهای حوزه سلامت در اجرای ادغام بوده است

 جدید سیستم در و بود دانشجویان آموزش امر بر آموزشی های بیمارستان تمرکز قدیمی، سیستم طرح ادغام چنین بیان داشت که در

 . (1)استشده بیماران از مراقبت معطوف تربیش آنها توجه ادغام از پس

جهت  سلامت در در پژوهش کریمی اینگونه بیان شده است که همکاری ذی النفعان )دانشکده های پزشکی( در شکل دادن به نظام

شکی صورت ایجاد تعادل بین عدالت، کیفیت، تناسب و هزینه اثربخشی خدمات سلامت در قالب اجرای طرح ادغام آموزش پز

ت جامعه است و (. عباسی مقدم اینگونه بیان نموده است که فلسفه ادغام  پاسخگویی دانشگاه به مسائل سلام15ضرورت داشت)

 . (25)زمینه خدمات بهداشتی اولیه دانسته انداکثریت افراد موفقیت های ادغام را در 

ت ها ت و ارائه مراقبامیراسماعیلی نیز در مطالعه خود اذعان داشته است که در پی اجرای طرح ادغام آموزش پزشکی مسئولیت سلام

بهبود یافته  یک ناحیه یا جمعیت تحت پوشش بر عهده دانشکده پزشکی قرار گرفت و تا حدی میزان پاسخگویی به نیاز جامعه

وجب تقویت مه در عین حال که اجرای طرح ادغام آموزش پزشکی . در مطالعه لامعی به این نکته اشاره شده است ک(26)است

نه خدمات بهداشتی ارتباط شبکه های بهداشت و درمان با نظام تربیت نیروی انسانی و بهبود شاخص های بهداشتی و توزیع عادلا

 . (32)درمانی شده است، موجب آسیب به نظام سلامت نیز گردیده است

 

 چالش های اجرای طرح ادغام .1.2

ده معتقدند پیا با وجود دستاوردهای مثبتی که برای اجرای طرح ادغام در کشور مطرح می شود، برخی از محققان و صاحبنظران

. (33. 29. 19)سازی این طرح نظام آموزش علوم پزشکی و نظام ارائه خدمات سلامت را با چالش هایی نیز مواجه نموده است

، افزایش (31. 25)ترلکن از خارج اموری به پاسخگویی مفاهیمی نظیر افزایش دامنه مسوولیت های دانشگاه ها، الزام دانشگاهها به

. 30. 26)رمانی آموزشی ، نگرانی در خصوص ایمنی بیماران و نارضایتی بیماران از درمان در نظام د(33. 26)هزینه های نظام سلامت

 از جمله این چالش ها هستند.  (33

 

 دامنه مسوولیت هاي دانشگاه هاافزایش  .1.2.1

دانشگاهها  یها تیلمسوو شکیبایی در مطالعه خود اینگونه بیان داشت که برخی معتقدند ضعف های آموزشی متاثر از افزایش دامنه

نکته را مورد ین ا. مجدزاده و نجات نیز در مطالعه خود (33)است که منجر به انحراف آن از رسالت آموزشی و پژوهشی شده است

فزایش وظایف دانشگاه و انحراف اتایید قرار داده و بیان کرده اند که ادغام با افزودن ارائه خدمت به سایر فعالیتهای دانشگاهها، باعث 

 .(29. 19)از رسالت آموزش و پژوهش شده است

 



17 

 

 کنترل  از خارج امور به پاسخگویی جهت ها دانشگاه الزام .1.2.2

ولین دانشگاه های ابراهیمی نیا در مطالعه خود اینگونه اشاره نموده است که واگذاری پاسخگویی در اموری که تحت کنترل مسو

. (31)ت می باشندم پیش بینی الزامات ساختار ادغامی، از اشکالات طرح ادغام در وزارت بهداشعلوم پزشکی نبوده در کنار عد

ز اشکالات طرح ادغام مطالعه خود به به این نکته اذعان داشته است که واگذاری مسئولیت بدون اختیارات اهمچنین عباسی نیز در 

 . (25)است

 

 افزایش هزینه هاي نظام سلامت .1.2.3

بکارگیری تجهیزات  در مطالعه امیراسماعیلی اینگونه بیان شده است مواردی نظیر مهارت کم دانشجویان در درمان بیماران و یا

 هایهزینه موزشیآ کمک و تجهیزات آموزشی و خرید هزینه پاویون، های از کالاهای مصرفی، هزینه بیمارستان، استفاده نامناسب

هزینه نظام سلامت،  مطالعه شکیبایی اشاره شده است علی رغم افزایشدر . (26)بیمارستانهای آموزشی را افزایش داده است  جاری

 .(34)مت تاکید شده است. در مطالعه تورانی نیز بر افزایش هزینه های نظام سلا(33)کارایی بیمارستانهای آموزشی کاهش داشته است

 

 نگرانی در خصوص ایمنی و رضایت بیماران از درمان در نظام درمانی آموزشی  .1.2.4

. (33)رضایتی مردم استمنفی اجرای طرح ادغام اموزش پزشکی ناشکیبایی در مطالعه خود به این نکته اشاره نموده است که از نکات 

از خدمات بیمارستانی  مطالعه میرمقتدایی نیز در این مورد اینگونه بیان نمود که از تهدیدهای اجرای طرح ادغام نارضایتی مردم

ن دانسته است. همچنین به . مطالعه امیر اسماعیلی نارضایتی بیمار را به عنوان یکی از پیامدهای منفی ادغام آموزش و درما(30)است

 .  (26)جود آمده استدلیل سلسله مراتب درمان که موجب کاهش سرعت انجام فرایند درمانی است نارضایتی بیماران بو

 

 موانع اجرای موفق طرح ادغام آموزش پزشکی .1.3

 ادغام یبرا یزیبرنامه ر عدممقاله مورد بررسی به موانع اجرای موفق ادغام پزشکی اشاره شده است. این موانع را می توان در  11در 

 ، خلاصه نمود. درک ناقص از ادغام یی واجرا حوزه و جامعه با انیدانشگاه ارتباط در اشکال ،یعملکرد

 آموزشی قوانین به وطمرب تصمیمات تمامی برنامه ریزی اینگونه بیان داشت که تقریباًپزشکیان در مطالعه خود در مورد چالش های 

واقعی صورت  که ادغام لعه خود اشاره داشتلامعی در مطا .(20) گرددمی اتخاذ تهران در متمرکز صورت به ها مراقبت سیستم و

های موجود  پتانسیل از هاستفاد عدم ارشد، مدیران در باور فقدان راهبرد برای ادغام ساختاری، دلایل آن شامل فقدان نگرفته است و

 .(32)ضعف، بوده است نقطه برای اندیشیچاره عدم و

میرمقتدایی درگیر نشدن جدی گروههای بالینی در طرح ادغام، کمبود بودجه و تردید مجریان ادغام در ضرورت آن را بعنوان 

. مطالعه تورانی عدم کفایت مطالعات اولیه برای طراحی سیاست ادغام، عدم شفافیت (30)مهمترین موانع اجرای موفق برشمرده است

ها در پیاده سازی سیاست ادغام را مهمترین موانع ادغام عملکردی معرفی در مفهوم ادغام و فقدان نظام ارزیابی عملکرد دانشگاه 

. در نهایت، مرندی که طراح و مجری سیاست ادغام بوده است در مطالعه خود اشاره کرده است که ادغام هنوز (34)کرده است

 یمحتوا و درمانی، ارتباط ضعیف برنامه بهداشتی های شبکه و جامعه  اندک و ناقص کاملا عملکردی نشده است. وی ارتباط

جامعه، درگیری زیاد اعضای هیات علمی در ارائه خدمات خصوصی، بی نظمی و ضعف در نظام ارجاع،  نیاز با دانشجویان آموزشی
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مشارکت بسیار کم دانشگاه در مدیریت سلامت جامعه و ضعف هماهنگی های بین بخشی، پایین بودن کیفیت خدمات بهداشتی 

 .  (35)را از موانع موفقیت اجرای طرح ادغام پزشکی دانسته استدرمانی و نابرابری در دسترسی به خدمات 

 

 آینده طرح ادغام  .1.4

است نمودههای بسیاری خوبی برای تربیت نیروی انسانی و ارائه خدمات سلامت ایجاد از آنجائیکه ادغام ظرفیتتورانی معتقد است 

ست از مکانیزم هایی بهتر ا بوده و و حفظ و اصلاح آن به مراتب مفیدتر است از تلاش در جهت انتزاع آموزش از نظام ارائه خدمت

در ه، استفاده گردد. برای تقویت وظیفه آموزش و تولید علم در دانشگاه و محافظت از آن در برابر فشارهای سایر بخشهای دانشگا

تولید نیروی انسانی و یا ارائه خدمات سلامت، ادغام  ،الت تولید علمبندی دانشگاهها براساس رسهاداتی از قبیل تقسیمپیشناین راستا 

های علمی در تشکیل قطب و دانشگاههای علوم پزشکی با دانشگاههای وابسته به وزارت علوم بصورت نمونه در چند شهر بزرگ

 . (34)شوندگان ارائه گردیدها، توسط مصاحبهنشگاههای نسبی داهای خاص مبتنی بر مزیترشته

. مهمترین راهبردهای در اغلب مطالعات مورد بررسی به ضرورت طراحی راهبردهایی برای بهبود پیامدهای طرح ادغام اشاره شده بود

یت و ارتقای کیف مورد اشاره در مطالعات عبارت بودند از ایجاد درک مشترک از مفهوم ادغام، حرکت به سمت ادغام عملکردی و

 پاسخگویی آموزش علوم پزشکی. 

 

 ایجاد درک مشترک از مفهوم ادغام .1.4.1

هداشت، درمان و بلامعی در مطالعات خود با اشاره به ایجاد درک مشترک از ادغام اینگونه مشخص کرده است که رهبران وزارت 

وح، بخصوص ه افراد در همه سطآموزش پزشکی و دیگران باید تلاش کنند تا به یک درک مشترک از مفهوم ادغام برسند، هم

دیران و کارکنان ماعضای هیات علمی را درگیر موضوع ادغام نمایند و تلاش کنند ادغام را محور تصمیم گیری های خود و سایر 

وامل موثر بر آنها و قرار دهند. همچنین تحلیل مفهوم ادغام برای دستیابی به درک عمیق تری از ابعاد، ویژگی ها، کاربردها، ع

سط دانشگاهیان . عباسی در مطالعه خود بسترسازی فرهنگی جهت پذیرش ادغام واقعی تو(36. 32)پیامدهای آن باید صورت گیرد

 . (25)و بخش اجرایی را در جهت ایجاد درک مشترک از ادغام مطرح نموده است

 

 حرکت به سمت ادغام عملکردي .1.4.2

را  یپرتلاطم ریعه مسجام یواقع یازهایبه ن ییدر جهت پاسخگو یدر آموزش علوم پزشک ینگرتا امروز بحث جامعه رسدیبه نظر م

نسته است آنچنان که هنوز نتوا یآموزش پزشک ،یوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک یادغام ساختار رغمیاما عل است،مودهیپ

به طور کامل  یدهنوز ادغام عملکر "که اساسا دیمشکلات از آنجا است که شا نیباشد. ا عهجام یازهاین یاست پاسخگو ستهیشا

 .(37) انجام نگرفته است

و در ارتباط با هر موضوع  یاز سطوح نظام آموزش یدر هر سطح توانیپاسخگو، م اینگر حرکت به سمت آموزش جامعه یبرا

 نیعمل به ا یبرا یاقدام در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک نیتریو اساس نیمرتبط با آن، اقدام مناسب به عمل آورد. اول

آموزش فراهم  ییپاسخگو یدو نظام، بستر لازم برا نیاست. با ادغام اخدمات بوده ارائهو نظام  یادغام نظام آموزش کرد،یرو

در سطوح  فیساختار و وظا ،یو رهبر تیریها، مد یزیربرنامه ها،یبندتیها، اولو یاستگذاریحال تحول در س نیاست؛ با اهشد
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هستند که تحت  یگرید ینگر، اقدامات ضرورآموزش جامعه کردیبا الزامات ادغام و رو هایریگمیهمسو نمودن تصم زیمختلف و ن

 .(3)رندیگ یم مورد توجه قرار یعنوان ادغام عملکرد

دلیل آن که به  در مطالعه مجدزاده تمامی گروههای علوم پزشکی معتقد بودند که ادغام به صورت کامل انجام نشده است و سه

شکده ها و مدیریت باز می گشتند شامل عدم نفوذ ادغام در ملاک های ارزیابی اعضای هیات علمی، ارتباط ضعیف بین دان

مت. مدیریت و ارائه دهنده خدمات و حرکت یکسوی صاحبنظران از دانشکده ها به نظام مدیریت و سیاستگذاری سلا ساختارهای

مکان حرکت اسیاستگذاری سلامت در سطح وزارت بهداشت توسط کسانی انجام می شود که سابقه اشتغال دانشگاهی دارند اما 

نشکده ها وجود سمت خبرگان نظام ارائه خدمت و وزارت بهداشت به دامعکوس )ارائه درس، واحد و یا مسئولیت دانشگاهی( از 

ی نشان مطالعه پیرو .(19)ندارد و دانشگاه ها به همان صورت سنتی موروثی باقی مانده و هیچ تغییری در دانشگاه روی نداده است

% معتقد بودند ساختار  7/8ها مصاحبه شوندگان اعتقاد داشتند برنامه ادغام بدون برنامه ریزی دقیق اولیه انجام شده است و تن %47داد 

 . (21)سازمانی دانشگاه ها برای برنامه ادغام مناسب است

ه شده است که به اذعان سطح برای ادغام در نظر گرفت 4در مطالعه شکیبایی، پزشکیان، میرمقتدایی، ابراهیم نیا بیان شده است که 

ضرورت ادغام  یمعلاپژوهش  در .(33. 31. 30. 20)ایشان ایران در مرحله سوم قرار دارد و هنوز با ادغام عملکردی فاصله دارد 

. (32)رار داشته استق یبهبود ریا وجود تداوم مشکلات ادغام در مسشده است که ب انیب نگونهیبوده است و ا دیمورد تاک یعملکرد

ه است که عبارتند از  اشاره کرد ردیبگصورت  یعملکرد ادغام به یابیدست یراستا در دیبا که یاقدام سه بهمطالعه خود  در یزدانی

تبط با ادغام در مر یندهایفرا مختلف مراحل یکپارچگی یکارها و ساز ییشناسا ،یا فراحوزه و یفراسازمان یندهایفرآ ییشناسا

 . (1)یعملکرد ادغام یاستانداردها به ندهایفرا کپارچهی یوکارها ساز ترجمهو  یعلوم پزشک یدانشگاه ها

مت ارائه نموده نوری حکمت در مطالعه خود الگویی برای ارتباط و تعامل دانشکده های علوم پزشکی با نظام ارائه خدمات سلا

، خودمختارياست که عبارتند از در نظر گرفته شدهپنج سطح در سلامت  نظامها و دانشکده و تعامل ارتباطاین الگو، در است. 

شی و پژوهشی سطح تعهد بالاترین سطح تعامل بین دانشکده ها و گروههای آموز. عهدتو  وابستگی متقابل، همکاري ،ارتباط

املی بین این دو نظام با نظام سلامت و سازمانهای ارائه دهنده خدمات بهداشتی درمانی است؛ درحالیکه در سطح خودمختاری هیچ تع

و نظام آموزش و ارائه دیج مورد انتظار بخش های مختلف در هر وجود ندارد. به دلیل تفاوت های موجود بین اهداف، فرایندها و نتا

توانند متفاوت باشد. در این الگو هرقدر سطح تعامل بالاتر می خدمات سلامت، سطوح تعاملی در بخش ها و واحدهای مختلف می

تواند ادامه پیدا کند که تاجایی میادغام بین دو سازمان  به همین دلیل شود.استقلال عمل دو طرف کمتر  ،افزایش همپوشانیرود، با 

تعادل نسبی د و به ساختار اصلی، رسالت و فلسفه وجودی نظام آموزش علوم پزشکی و نظام ارائه خدمات سلامت لطمه وارد نکن

 . (3)زندنرا به هم  دوطرف

 

 یعلوم پزشک آموزش ییپاسخگو و تیفیک يارتقا .1.4.3

ته جالب آن است که ادغام بر کیفیت آموزش علوم پزشکی اشاره شده است ولی نکتقریبا در تمامی مطالعات مورد بررسی به تاثیر 

برخی دیگر، ادغام بعنوان عاملی موثر  و در (26. 24 .22-20)در برخی از مطالعات این تاثیر کاملا مثبت و سازنده ارزیابی شده است

 . (33. 32 .30. 25)در کاهش کیفیت آموزش در دانشگاه های علوم پزشکی معرفی شده است

 در . مرندی(15)در مطالعه عزیزی بر برنامه ریزی ارتقا کیفیت آموزش جهت کاهش چالش های آموزش پزشکی تاکیده شده است

 انیدر مطالعه خود ب انیپزشک. (35)است داشته اذعان آموزش کیفیت ارتقای به ادغام طرح اجرای الزامات خصوص در خود مطالعه
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مهمترین گام در دستیابی به پیامدهای جامعه  یپاسخگو یآموزش ستمیس کی به آن لیتبد و یپزشک آموزش کیفیتداشته است ارتقا 

 گردد، اجرا کشور یپزشک یها دانشکده تمام یبرا یاعتبارسنج ندیفرآ اگر است معتقد یزیعز. (20)است مورد انتظار از ادغام

آموزش، تعدیل ظرفیت های دانشجویی  . در این راستا، بهبود بودجه(15)ادغام آموزش پزشکی اتفاق می افتد طرح تیفیک یارتقا

مطابق با نیازهای منطقه ای و با در نظر گرفتن بهره وری اقتصادی، کاهش تعداد دانشگاههای دولتی و خصوصی کشور مطابق با نیاز 

دانشگاهها  کشور، بازنگری در سیاستهایی نظیر خودگردانی بیمارستانها، نظام های گزینش دانشجو و استاد و تلاش در مستقل نمودن

 . (25)می توانند راه حل های مفیدی باشند
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 حلیل نتایج مطالعات کمی ت -ب
 

ه بررسی دیدگاه های باستفاده از ابزار پرسشنامه مطالعه یافت شد که به صورت پیمایشی و با  5در میان مطالعات بازیابی شده، 

ک از این مطالعات ارائه های مختلف ذینفعان طرح ادغام پرداخته بودند. در ادامه خلاصه ای از متد، یافته ها و محتوای هر یگروه

 شده است. 

 

 رانیا انیافکار دانشجو یمرکز نظرسنج .1.1

رت علوم ، های علوم پزشکی نسبت به طرح ادغام آموزش پزشکی در وزابررسی نظرات اساتید دانشگاهمطالعه  1381در سال 

از ابزار پرسشنامه  مطالعه پیمایشی با استفادهانجام شد. این  رانیا انیافکار دانشجو یمرکز نظرسنجتوسط  تحقیقات و فناوری

جامعه آماری  نیدرصد ا 5پیمایش شد. دانشگاه علوم پزشکی شهر تهران  3ضای هیأت علمی اعانجام آن دیدگاه های  خودساخته

  نفر بعنوان نمونه انتخاب شده بود. 165برابر 

 مهمترین یافته هاي پژوهش

 الحاق، طرح زا اطلاع پاسخگویان میزان مربی بودند. در خصوص %6/35استادیار و  %9/12استاد،  %5/6پاسخگویان  مجموع از

 اطلاع طرح از زیادی بسیار میزان به %5/29 داشته اطلاع کم بسیار یا اصلاً %8/8داشته، اطلاع حدودی تا طرح این از 60%

 شوندگان بهصاحبهم %8/55بود،  شده مطرح باز سوال صورت به که مجلس در طرح این شدن مطرح علل زمینه اند. درداشته

 می سیسیا نوعی به را علت %4/6و  بهداشتی و درمانی مشکلات %5/10پزشکی، آموزش  مورد در آمده پیش مشکلات نوعی

 مخالف نظر نپاسخگویا %40پزشکی، آموزش  ساختار در اصلاح تنها راه را طرح این اجراء پاسخگویان درصد %3/35 .دانستند

 به این سوال پاسخ ندادند. %3/20داشته و  باره این در

 دارد، فایدهح طر این معتقد بودند که پاسخگویان %70 حدوداً پاسخگویان نظر از طرح این ضررهای و فواید میزان بررسی در

 این به هم %9/5 خاصی نداشته و فایده یا ضرر طرح این که باورند این بر هم %4/9بوده،  مضر طرح این که معتقد بودند 16%

معتقد  %8/18 ولت ود نفع به اقتصادی و مالی نظر از ادغام، طرح اجرای که باورند این بر پاسخگویان %8/48. پاسخ ندادند سؤال

 .است دولت ضرر به طرح این اجرای بودند که

 کیفیت رب تأثیری طرح معتقد بودند این %10 پزشکی،آموزش  کیفیت موجب بهبود طرح معتقد بودند اجرای پاسخگویان 80%

 این بر انپاسخگوی %3/35شود،  میآموزش  کیفیت باعث افت طرح این معتقد بودند اجرای %4/2گذارد،  نمی جای برآموزش 

 در ندارد، موارد سایر یا اشتغال از اعم پزشکی های رشتهفارغ التحصیلان  بر مشکلات تاثیری ادغام، طرح اجرای که اعتقادند

معتقد  %6/27 ودهد  می افزایش را پزشکی های رشتهفارغ التحصیلان  مشکلات ادغام طرح اجرای که باور بودند %7/34حالیکه 

 .شود می مشکلات کاهش باعث طرح بودند اجرای

 مخالف %2/48است شده مطرح کارشناسی مراحل طی بدون و استبوده سیاسی اقدام یک طرح این آیا نظرکه این بررسی در

 دهندگان پاسخ %2/81. نداشتند نظری ارتباط در این %5/33بودند،  موافق کاملاً یا موافق درصد %5/16بودند،  آن مخالف کاملاً یا

 در است،شده بدتر شد، ادغام بهداشت در وزارت پزشکیآموزش  که بعد به 1364 سال از پزشکیآموزش  معتقد بودند وضعیت

 .استنکرده تفاوتی معتقد بودند که %2/11است، شده معتقد بودند بهتر %5/3حالیکه 
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 فناوری عبارتند ازم و تحقیقات علوم، وزارت در ادغام آموزش پزشکی طرح اجرای صورت در مهم ملاحظات

 آموزش کیفیت ارتقاء و جدید هایآموزش  به . توجه1

 دانشگاهها . استقلال2

 علمی هیات وضعیت . بهبود3

 تحقیق امر به . توجه4

 آموزش امر به بیشتر مالی امکانات . تخصیص5

 بنیادین و اساسی ریزی . برنامه6

 .بودند نظر بی %9/5و  مخالف %2/11 طرح، اجرای موافق دهندگان، پاسخ % 4/79به طور خلاصه 

 

 مقدم یعباس یمحمد عل .1.2

و  یداشتبه یبا عرصه ها یادغام آموزش پزشک جینسبت به نتا ینگرش صاحبنظران دانشگاهمطالعه  مقدم یعباس یمحمد عل

ملم نگرش گروه تحت شا ییسوال در محورها 53 یحاو یبا استفاده از پرسشنامه ا یفیتوص -یمقطع را بصورت 1381سال  یدرمان

به  یلوم پزشکع یو عوامل موثر بر آن، الحاق مجدد دانشگاه ها یآموزش پزشک تیفیک راتییمطالعه در مورد فلسفه ادغام، تغ

 رانیو مد یلمع اتیه یاعضا ان،ینفر از دانشجو 556، انجام داد. موجود با طرح ادغام یوردهاوزارت علوم و ارتباط دست آ

 عه شرکت کردند. ، در این مطالانتخاب شدند یکه به طور تصادف یدانشگاه علوم پزشک 10 یو درمان یبهداشت ،یزوهشپ ،یآموزش

 مهمترین یافته هاي مطالعه

قبت و بهبود شاخصهای اکثریت جامعه آماری ضمن موافقت با ارتباط بین ادغام و برخی دستاوردهای موجود مانند ایجاد نظام مرا

افراد در  %3/73تند که کیفیت آموزش پزشکی نسبت به قبل از ادغام افت داشته است. همچنین اکثریت بهداشتی، اعتقاد داش

ارت علوم موجب بروز سیستم ادغام یافته سابق سابقه مدیریت داشتند. افراد عنوان نمودند که الحاق مجدد آموزش پزشکی به وز

موزش پزشکی به آافراد معتقد به الحاق مجدد  %46را ندارد.  مشکلات فراوان شده و وزارتخانه مذکور امادگی الحاق مجدد

است. از نظر دهافراد تخصص بو %5/36بی نظر بودند. سطح تحصیلات  %3/13با این نظر مخالف و  %7/40وزارت علوم بوده و 

 ی و درمانی بودند.داشتمدیران آموزشی و پژوهشی و مابقی از دانشجویان و مسئولین به %30% از اعضای هیات علمی،  35شغلی، 

 نگرش افراد نسبت به فلسفه ادغام:

با  %5/97ه و افراد با ضرورت وجود ارتباط و تعامل بین سیستم آموزش پزشکی، جامعه و نظام سلامت موافقت داشت 8/95%

ه را مسئول پاسخگوئی دانشگااز افراد  %5/63ضرورت تبیین اهداف و محتوای آموزش بر اساس نیازهای واقعی جامعه موافق بودند. 

ام آموزش و نظام خدمات افراد با این نظر که ادغام نظ %5/35به سوالات مربوط به تامین، حفظ و ارتقای سلامت جامعه دانستند. 

یفیت آموزش پزشکی کافراد معتقد بودند که  %2/62بهداشتی و درمانی در ایران بر مبنای یک فلسفه علمی بوده مخالف بودند. 

 است.بت به قبل افت کردهنس
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 نگرش افراد نسبت به ارتباط بین دستاوردهاي موجود و ادغام:

مراقبت در  دستاوردهایی همچون خودکفائی پزشکی، افزایش پژوهش های میدانی و کاربردی، میسر شدن امکان ایجاد نظام

فته و اکثر افراد در اعضا مورد بررسی قرار گر کشور، بهبود شاخص های بهداشتی و خودکفائی در زمینه خدمات ویژه نظیر پیوند

 وجود نداشت. خصوص ایجاد نظام مراقبت و بهبود شاخص های بهداشتی تا حدودی توافق داشتند ولی در موارد دیگر توافقی

 نگرش افراد نسبت به ارتباط بین ادغام و عوامل موثر بر افت کیفیت آموزش و خدمات:

ودگردانی بیمارستانها، خعداد دانشگاه ها، افزایش بی رویه ظرفیت پذیرش دانشجو در دانشگاه ها، عوالی مانند افزایش بی رویه ت

موزشی، عدم نارسائی قوانین مربوط به نظام گزینش استاد و دانشجو، عدم حضور موثر اعضای هیات علمی در عرصه های آ

یات علمی هگردید که جز عامل عدم حضور اعضای تکمیل سیستم بهداشتی درمانی کشور و عدم اجرای سیستم ارجاع بررسی 

 در عرصه های آموزشی، تاثیر عوامل دیگر در افت کیفیت آموزش پزشکی مورد توافق بود.

 نگرش افراد نسبت به نتایج آتی الحاق مجدد آموزش پزشکی به وزارت علوم:

زارت علوم، درمانی، بروز کشمکش ها بین ودر این قسمت مواردی مانند عدم موفقیت الحاق مجدد در حل مشکلات آموزشی و 

ود،عدم آمادگی خسیستمهای آموزش علوم پزشکی، دانشگاه ها و بخش بهداشت و درمان، عقب افتادن دانشگاه ها از برنامه های 

فوق  مامی مواردتوزارت علوم برای الحاق مجدد آموزش پزشکی به وزارت بهداست و هزینه بالای الحاق مجدد بررسی و تقریباً 

 مورد توافق اکثریت افراد بود.

 مهمترین نتایج مطالعه

هشی و خدمات ویژه اکثریت افراد موفقیت های ادغام را در زمینه خدمات بهداشتی اولیه دانسته و در زمینه های آموزشی، پژو

ا، هی رویه تعداد دانشگاه اند. اکثریت بر افت کیفیت آموزش پزشکی اذعان داشته و عواملی مانند افزایش بچنین نظری نداشته

عدم اجرای  وافزایش بی رویه ظرفیت پذیرش دانشجو، خودگردانی بیمارستان ها، عدم تکمیل سیستم بهداشتی درمانی کشور 

داشته و بیشتر به علت نسیستم ارجاع را بر افت آموزش موثر دانسته ولی معتقد بودند که ایجاد این عوامل با طرح ادغام ارتباط 

 است.ای اجرائی تحمیلی بوده که اکثر آنها نیز ناشی از کمبود بودجه های تخصیص یافته بودهسیاست ه

 پیشنهادات:

 دغام واقعی توسط دانشگاهیان و بخش اجرائیابسترسازی فرهنگی جهت پذیرش  -

 و آموزش پزشکی افزایش بودجه و سوبسیدهای مربوط به درمان -

 نظر گرفتن بهرو وری اقتصادی نیازهای منطقه ای و با در تعدیل ظرفیت های دانشجوئی مطابق با -

 صی کشور مطابق با نیازها کاهش تعداد دانشگاه های دولتی و خصو -

 ازنگری در سیاست هایی نظیر خودگردانی بیمارستان ها، نظام های گزینش دانشجو و استاد و قوانین بیمه هاب -

 تکمیل سیستم بهداشتی درمانی کشور -

 ر مستقل نمودن دانشگاه هاتلاش د -
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 یرویا... پ بیحب .1.3

 دارند یدگاهیچه د یو خدمات بهداشت یدر خصوص ادغام نظام آموزش پزشک رانیا یمسئولان بهداشتمطالعه  يرویا... پ بیحب

 دیاند مانند اساتت داشتهطرح ادغام مشارک یکه در اجرا یافرادی، فیتوص -یمطالعه مقطعرا بصورت پیمایشی انجام داد. در این 

 آنها نیمعاون و یاجرائ رانیآنها، مد نیدانشگاه ها و معاون یروسا ،یپزشک نیمتخصص ،یمراکز آموزش پزشک یدانشگاه، روسا

ول اند. بخش اشده لیرسشنامه پژوهش از دو بخش تشک. پشد یپرسشنامه و مصاحبه جمع آور قیداده ها از طرشرکت کردند. 

و  تیفیادغام بر ک ریثافراد از اهداف برنامه ادغام، تا یآگاه یشامل بررس زیافراد بوده و قسمت دوم ن یمربوط به اطلاعات شخص

ملکرد مستقل ع یتوانائ ن،یانجام کارها توسط مسئول یشده برا رفو امکانات، زمان ص زاتیتجه تیآموزش، تناسب و کفا تیکم

 د،یبه تعداد اسات انیوجامعه، نسبت دانشج یازهایو آموزش به سمت ن قاتیدر تحق رییدانشگاه ها، تغ یدانشگاه ها، ساختار سازمان

 تیا، رضاهمربوط به استقلال دانشگاه  یها تیجامعه محور است ، محدود یهر چند که آموزش پزشک لد،یدر ف دیحضوراسات

  است.بوده ،یکعلوم پزش یو کارمندان دانشگاه ها یعلم ئتیه یاعضا ان،یدانشجو

 مصاحبه به عمل زینفر ن 28از تعداد  شد. برگشت دادهو  لیتکم ادپرسشنامه توسط افر 99افراد پست شده و  یپرسشنامه برا 150 تعداد

 اند.شده لیاستانها به جز تهران تکم ریدر سا یسط افرادپرسشنامه ها تو %40اند.کرده لیتکم زیپرسشنامه ها را ن نیمده و همچنآ

 مهمترین یافته هاي پژوهش

 ف برنامه آگاهی دارند.شوندگان اعلام کردند که از اهدامصاحبه 2/44%

 شوندگان اعتقاد داشتند که دانشگاه ها نباید در مدیریت مناطق دخالت داشته باشند.مصاحبه 8/60%

ه اعتقاد داشتند ک %47ه ادغام مناسب است. شتند که ساختار سازمانی دانشگاه ها برای برنامشوندگان اعتقاد دامصاحبه %8/7فقط 

 است.برنامه ادغام بدون یک برنامه ریزی اولیه و بررسی انجام شده

 است.شوندگان اعتقاد داشتند که ادغام باعث ایجاد مشکلاتی برای امور مدیریتی دانشگاه ها شدهمصاحبه 4/53%

 %4/55با آن تا حدی موافق بوده و  %7/21ه شکل فعلی ادامه یابد، باید بشوندگان اعتقاد داشتند که برنامه ادغام مصاحبه 9/22%

 عنوان نمودند که لزومی به ادامه این برنامه به شکل فعلی آن وجود ندارد.

 عنوان کردند که برنامه ادغام بیشتر وقت روسای دانشگاه ها را گرفته است. 41%

 است.ستقلال دانشگاه ها گردیدهاعتقاد داشتند که برنامه ادغام باعث کاهش ا 7/44%

 است.اظهار داشتند که ادغام در انتقال آموزش پزشکی به جامعه موفق نبوده 3/67%

عضای هیات علمی، ا %4/34کارکنان دانشگاه از برنامه ادغام رضایت داشتند.  %6/5دانشجویان و  %5/11اعضای هیات علمی،  5/7

کارکنان  %55یان و دانشجو %6/42اعضای هیات علمی،  %2/58با برنامه موافق بوده و کارکنان تا حدی  4/395دانشجویان و 9/49%

 از برنامه ادغام راضی نبودند.

 مهمترین نتایج مطالعه

 ا اطلاع بودند.شوندگان از اهداف ادغام بنکته مهم این است که مصاحبه -

 است.ر نبودهمعتقد بودند که برنامه ادغام در ارتقاء کیفی آموزش پزشکی موث 9/44% -

 اظهار کردند که آموزش پزشکی جامعه محور نیست. 3/36 -



25 

 

 است.می توان نتیجه گرفت که برنامه ادغام در این اهداف خاص موفق نبوده -

است زیرا نتوانسته در به اشتراک گذاری دانش حاصل از آموزش و از دیدگاه صاحبنظران ادغام در پژوهش موفق نبوده -

 ت سلامت، موفق عمل نماید.پژوهش به بخش ارائه خدم

 است.است ولی از سوی دیگر باعث کاهش استقلال دانشگاهها گردیدهادغام باعث بهبود کیفیت خدمات نشده -

 است.دودی موفق بودهحگیرد که ادغام تنها تا در پایان نویسنده نتیجه می -

 

 

 کنستام و همکاران  .1.4

ی بهداشت یمراقبت ها زنده ماندن در انقلاب یمجدد برا مهندسیم آکادمیک یپزشکمطالعه ای با عنوان نظام خدمات  2017در سال   

ست بازنگری آکادمیک لازم ا یپزشکاشاره کردند که با توجه به رشد شدید هزینه های آموزش دانشجویان در مراکز خدمات 

روش های نوآورانه  ستفاده شود و ازاساسی انجام شده و از رویکردهای مقرون به صرفه تر برای آموزش ها و پژوهش های پزشکی ا

یشتر بر آموزش بتری برای تامین مالی آنها استفاده شود. یکی از روش های کاهش هزینه های آموزش پزشکی در جامعه، تاکید 

، است. 3ح مراقبت های اولیه و آموزش در جامعه به دانشجویان پزشکی عمومی بجای آموزش در بیمارستان های آموزشی سط

جنبه ارائه خدمت  3ی هستند که همزمان به هر درمانی افراد-گان بر این باور هستند که موفق ترین اساتید در مراکز آموزشینویسند

آموزش پزشکی(، وظایف بالینی، آمورش و پژوهش بپردازند. در پایان نویسندگان در این مقاله ایجاد تعادل بین رسالت دانشگاهی )

 (. 47کرده اند ) و ارزش های بالینی را مهمترین ویژگی یک نظام خدمات پزشکی آکادمیک معرفیسازمانی مراکز آموزشی درمانی 

 

 و همکاران   7چاری .1.5

مطالعه ای با عنوان اداره نظام های خدمات پزشکی؛ ارزشیابی و انتخاب رویکردهای مدیریتی   2018در سال   و همکاران 8چاري

بالینی در بیمارستان های آموزشی این نگرانی را ایجاد می کند که سایر وظایف این بیمارستان . توسعه خدمات 9جایگزین انجام دادند

ها شامل آموزش دانشجویان و پژوهش های علوم پزشکی تحت الشعاع قرار بگیرد. چاری و همکاران در مطالعه خود با استفاده از 

درمانی را -فر(، معیارهای مناسب ارزیابی عملکرد مراکز آموزشین 23مقاله( و مصاحبه با خبرگان ) 82نتایج مرور شواهد )مرور 

 یحکمران کردیرو ی یکهایژگیو و AMSفعلی اداره  هایکردیرو یتهایصاحبه ها بر درک نقاط قوت و محدودپیشنهاد داده اند. م

ها شناسایی شد. چابکی تصمیم گیری و واکنش  AMSدسته معیار برای ارزیابی عملکرد  7در این مطالعه  .ندمطلوب متمرکز بود

 سریع به شرایط، توانایی هیات مدیره برای مدیریت راهبردی، استفاده مناسب از نقاط قوت و مزایای استراتژیک سیستم، توانایی

ی، محل معهنیازهای جابه  ییپاسخگو)آموزش، پژوهش و ارائه خدمت سلامت(،  سه گانههای  تیمامور و تعادل بین ییحفظ همسو

 و تجربه اعضای هیات علمی، امکانات و زیرساخت های فیزیکی.  تخصص

                                                           
7 Chari R 
8 Chari R 
9 Chari R, O’Hanlon C, Chen P, Leuschner K, Nelson C. Governing Academic Medical Center 

Systems: Evaluating and Choosing Among Alternative Governance Approaches. Academic Medicine. 
2018 Feb 1;93)2(:192-8. 
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رای مثال تاکید بر استفاده گانه می تواند با یکدیگر در تضاد باشند؛ ب7در نهایت نویسندگان بحث می کنند که برخی از این معیارهای 

کان پاسخگویی با ا در سازمان موجب می شود که خود اماز توانایی هیات مدیره برای مدیریت استراتژیک، نوعی تمرکز گرایی ر

 (. 48نیازهای جامعه محلی و یا چابکی در تصمیم گیری را کاهش می دهد )

و همکاران دقیقا در ارتباط با سیاست ادغام ایران نیست ولی تحلیل ارائه شده درمورد  10اگر چه مطالعه کنستام و همکاران و چاری

 ارتباط و تعامل نظام سلامت و نظام آموزش علوم پزشکی در این مطالعه، قابل ملاحظه است.

  

                                                           
10 Chari R 
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تحلیل سیاست ادغام آموزش علوم پزشکی در نظام سلامت 

 بر مبناي مدل مثلث سیاستگذاري
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 سیاست ادغام آموزش علوم پزشکی در نظام سلامت با رویکرد مثلث سیاستگذاریتحلیل  .4
 

جهت انجام تحلیل سیاست از مدل های مختلفی می توان استفاده کرد. یکی از مدل های پرکاربرد، مثلــث سیاســتگذاری والــت و 

کردند.  نیتدو -بـه طـور عمده برای بخش سلامت-را  یاسـتیس لیچارچوب تحل 1994در سال  11لسونیوالـت و گگیلســون است. 

 یروش استگذاریی. مثلث سباشدیقابـل کاربرد م زیبخش ن نیشهرت دارد، در فراتر از ا استگذارییچـارچوب کـه بـه مثلث س نیا

سـازمان  یاسـتینظـام س کیدر  نهی، محتوا و زم نـدیفرآ رامـونیبـا آن بـوده و پ ییارویبرای رو ییراهها افتنیمشـکل و  لیتحل برای

 . (38)گـردد یمـ یدهـ

 ارو رفت یهـای اجتمـاعسـازمان هـا و ارزش استها،یای از س کـه چگونـه مجموعه ـنیا ـلیتوانـد در تحل یمـ اسـتیچارچوب مثلث س

 یـت بـرای سازماندهاس یراهـ ـلینـوع تحل ـنیبکـار رود؛ ا گردندیباعـث تـداوم آن م ـایبـوده و  لیمسأله دخ ایکل مش کیدر 

ـرای پرداختن به هر هـای راهبـردی ب نـهیسـازی گز در نگاشت و شفاف تواندیم نیهمچنـ یلـیچـارچوب تحل نی. ایاستیاقدامات س

سلامت  استیرتبط بـا سمچارچوب، پژوهشهای  نی. بر اساس اردیمـورد استفاده قرار گ نـهی، محتـوا و زم نـدیآاز سـه بعـد فر ـکی

 استی. چـارچوب مثلث س(39)پـردازدیم استیس ندیو فرآ نهیدر کنار توجه به محتوا، زم نـانیآفر نقش لیبه طور عمده متمرکز به تحل

با  استگذارییس یل دهـچهـار جـز در شـک ـنیکـه چگونـه ا پـردازدیامر م نیا یرسـو به بر شودیبنا م یاستیاقتصاد س دگاهیبر د

 . (40)باشـند یدر تعامـل مـ گریکـدی

 استی. محتوای سکندیم انیب لیاش را به تفص است که اجـزای سازنده استیآن س تیمعرف ماه است،یس کیمحتوای  یبـه طـور کلـ

ه آن اهداف اشاره ب یابیشده برای دست زییر اهــداف و اقـدامات خــاص برنامه ازای  مجموعـه ــایو  اسـتیس یبـه هـدف کلـ

 نیو همچنـ یاسـتیامات ساقـد سـهاییمقا یابیو ارزشـ سـهیمقا ن،یـیگـذار ان در تع اسـتیتمرکز بر روی محتـوا بـه س .(41)کنـدیم

را بهبود  یاستیس امدهاییمحتوا درک پ لی. تحلکندیم ـککم یاهداف سـلامت تیو تثب یاستیس های میدستور کار، تصم نیدر تـدو

مختلف برای  اهداف انیم یابزارهـای مختلف و روابط درون یو اثربخشـ ییـایپا ،یو اطلاعات مرتبط با مهارت فن دهیبخشـ

 باشـد. یهـم مـم -منـد و مـ ؤثر ه طور نظامب- یسـلامت در ارتقـای سلامت استی. توجه به محتوای سسازدیرا فراهم م اناستگـذاریس

حـذف گردنـد؟  ـدیبا یبهتر اسـت؟ کـدام خـدمات سـلامت یاسـتیدهـد م چـه س یپاسخ مـ ریسلامت به سؤالهای ز استیمحتـوای س

 یمـ یطیحت چه شـراکه ت نی(؟ و اکنندی)م کندیرا اتخـاذ و اجرا م هـا می( تصمی)کسان یاست؟ چه کس ازیمورد ن ییچـه ابزارها

 (42)گرفت؟  دهیناد ایتـوان آنها را اجرا کرد 

توانـد بـر  یه دارد که مـاشار یالملل نیو ب یدر سطح مل یفرهنگ ای یاقتصادی، اجتماع ،یاسیمند س بـه عوامل نظام یاسـتیس نـهیزم 

 رگـذاریتأث میمسـتق ـریو غ میمردم به طور مسـتق یو کل سـلامت استیس ندیبر فرآ ای نهیباشد. عوامل زم رگذاریتأث متسـلا اسـتیس

. 43)گرددیم میخورد تقسو باز یابیارزش ش،یمشـکل و اجرا، پا نیـیمانند تع ییفازها ایبه مراحل مختلف  زین استیس نـدایاسـت. فر

44) . 

                                                           
11 Walt and Gilson 
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 نـدیدر فرآ .رگذارنـدیثتأ استیو اجـرای س نیسازمان ها اشاره دارد که در تدو ایبه افراد، گروه ها  " نـانیآفر نقش"در نهایت، 

 صیشان را تخصو منابع میرا تنظـ شانیها تیفعالای  کارکنان حرفه ایگذاری سـلامت، دولـت، جامعه، سازمان ها و/ اسـتیس

 .(44)دهندیم

 یگـذاری را بررس اسـتیسو نابسـامان  ـدهیچیپ ـتیواقع کنـدیتـازه کـار را قادر م لگرانیتحل یحت لسون،یوالت و گ کردیرو یسادگ

مند برای نظام ـدییمف رایراهنمای بسـ استیس لیاگر چه مثلث تحل. (42)راهبـردی فـراهم کنند اسـتیس تیریکرده و ابزاری برای مـد

 لیبه دل ده،آم های بـه دسـت داده ییروا فیآن به هنگام توص رییاست امـا اغلب بکارگ عمومی های استیهای س نمودن موضوع

 . (41)باشـد ینسبتاً دشـوار مـ ندهایو فرآ نانیآفر مختلف مانند نقش میمفاه یدرون یوابستگ

 

 مثلــث سیاســتگذاریاجزای مدل  .4.1

ده برای شسیاست بـه هـدف کلـی سیاسـت و یــا مجموعـهای از اهــداف و اقـدامات خــاص برنامهریزی  محتواي ▪

 اف اشاره می کنـد.دستیابی به آن اهد

ی اشاره دارد که مـی سیاسـتی بـه عوامل نظام مند سیاسی، اقتصادی، اجتماعی یا فرهنگی در سطح ملی و بین الملل زمینـه ▪

 توانـد بـر سیاسـت تأثیرگذار باشد. 

تدوین سیاسـت و سیاست نیز به مراحل مختلف یا فازهایی مانند تعیـین مسئله تدوین دستور کار، برنامه ریزی،  ینـدافر ▪

 تصـمیم گیـری، اجرا، پایش، ارزشیابی و بازخورد تقسیم میگردد.

 .(2شماره   ریتصوافراد، گروه ها یا سازمان هایی که در تدوین و اجـرای سیاست تأثیرگذارنـد ) نقش آفرینـان: ▪

 

 یاســتگذاریمدل مثلــث س یاجزا -2شماره   ریتصو

  

فرایند

زمینه

نقش 
آفرینان

محتوا
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 آموزش علوم پزشکی در نظام سلامتسیاست ادغام  زمینه .4.1.1

 

ح ملی و بین المللی اشاره عوامل نظام مند سیاسی، اقتصادی، اجتماعی یا فرهنگی در سطاین بخش به روندهای تاریخی، رویدادها و

 زمینه اتخاذ سیاست ادغام را فراهم آوردند.دارد که 

 

 نگاهی به تاریخچه آموزش پزشکی در ایران .4.1.1.1

آداب  جیضمن ترو ،میلادی( 651تا  224) انیدر زمان ساسان علم و غنای محتوای فکری از افتخارات تمدن ایران باستان بوده است.

 ترکیب( و یونانی) یدر انتقال و گسترش طب بقراط تاثیر بسیار زیادیشاپور  یجند مارستانِیو ب یدانشگاه طب سیتأس ،یزرتشت یطب

 یاسلام اناز پزشکان بزرگ دور یمحل پرورش برخ زیدانشگاه بعد از اسلام ن نی. اداشت رانیو هندِ باستان را در ا رانیآن با طب ا

 .(3شماره   ریتصو) شد

 

 
 اولین دانشگاه ایران باستان -نمایی از دانشگاه جندی شاپور -3شماره   ریتصو

 

 :یدر دوره ساسان یعلوم پزشک يموسسات و دانشگاه ها

 .شد یگذار هیاکباتان که توسط شاگرد زرتشت پا. 1

 .وجود داشت یاز دوره هخامنش دیدانشگاه پارسه که در شهر پارسه و در مجاورت تخت جمش. 2

 یبازساز یصرم)مصر باستان( و توسط اوجاهور پزشک  سیدر سائ یاول هخامنش وشیکه به دستور دار سیسائ یمدرسه پزشک. 3

 .شد

 .و نجوم بوده است یمرکز علم پزشک ی( که از دوره هخامنشریواردشیشهر )ر یر. 4
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 250 -258اتور روم )امپر انوسیبر والر یشاپور اول ساسان یروزیخوزستان و پس از پ یکه در شمال غرب شاپوریدانشگاه جند. 5

 ساخته شد. یروم یاسرا لهیم( به دستور شاپور به وس

 

یق اسلامی، ظرفیت علمی جامعه ایرانی را ارتقا داده و دانشمندان ایرانی ظهور اسلام در ایران و آشنایی دانشمندان ایرانی با مفاهیم عم 

را در زمینه های مختلف علمی زبانزد جهانیان ساخت. عوامل زیادی در این شکوفایی علمی نقش داشتند که از بین آنها می توان به 

نهاد و همزبانی، گسترش تعاملات فرهنگی و تلاقی وجود منابع علمی طب ایرانی، انگیزه بالندگی، فرهنگی که یادگیری را ارج می 

و در کنار  ینیاسلام دانش طب همسنگ با علم د امبریاز محمد پ یثیدر حدتمدن ها در نتیجه گرایش گسترده به اسلام، اشاره کرد. 

هجری(، سرآمد  8تا  4میلادی ) 14الی  10تمام این عوامل باعث شد که پزشکی ایران در قرون . استقرار گرفته هیمورد توص ،آن

دانشمندانی چون ابن سینا، محمد زکریای رازی، هروی و اخوینی، علی بن عباس اهوازی و صدها پزشک دانشمند دیگر جهان باشد. 

 . (4شماره   ریتصو) در این دوران به توسعه طب و درمان بیماران می پرداختند

 

 
 ابن سینا بر بالین خواهر زاده قابوس -4شماره   ریتصو

در تبریز بنا شد. در این شهرک، بیمارستان عظیمی وجود  "ربع رشیدی"اداری  –در دوران ایلخانان مغول، شهرک عظیم دانشگاهی

های داخلی و عمومی، چشم پزشک، جراح داشت که در آن علاوه بر درمان بیماران، به آموزش پزشکی و تربیت پزشک بیماری

اجرا می شد؛ بطوریکه  پرداختند. در دارالشفا یا به عبارتی دانشکدۀ پزشکی و بیمارستان ربع رشیدی سیستم اتندینگبند میشکسته

نفر دانشجوی  10پزشک ماهر از ایران، هند، چین، مصر و شام مشغول درمان بیماران و تعلیم علوم پزشکی بودندو نزد هر پزشک،  50

 . (6شماره   ریتصوو  5شماره   ریتصو) پزشکی مستعد که قبلا گزینش علمی شده بودند، دروس پزشکی را فرامی گرفتند
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 ایران غربنمایی از ربع رشیدی در شمال  -5شماره   ریتصو

 

   
 نمایی از داروخانه های اسلامی -6شماره   ریتصو

اعزام محصلان به اروپا شدت گرفت و به تدریج پزشکی جدید جایگزین طب قدیم ایرانی شد. با بازگشت فارغ التحصیلان  19در قرن 

، مدرسه دالفنون تاسیس شد. در مدرسه دارالفنون یک دانشکده پزشکی به تربیت پزشکان و پرستاران می 1849جدید، در سال 

 پرداخت. 

با  بتدریجدر ایران تاسیس شد و به تدریج ظرفیت کمی و کیفی تربیت پزشکان در ایران افزایش یافت. وزارت علوم  1853در سال 

وسعه کمی و کیفی ؛ با این حال، تحاصل شد تربیت پزشکان و پرستارانای در فزاینده د، رشپزشکی علومهای  شکل گرفتن دانشکده

را پزشکی مورد نیاز جامعه  هماهنگ شود و کمبود نیرویسلامت  نیاز جامعه به خدماتآموزش پزشکی نتوانست با رشد سریع 

 .(7شماره   ریتصوو  3جدول شماره  ) تکافو کند
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وزارت بهداشت، درمان و  سال اخیر از تأسیس دارالفنون تا تشکیل 150پزشکی در سیر تاریخی آموزش عالی  -3جدول شماره  
 آموزش پزشکی

 (میلاديسال تأسیس ) سال تأسیس )ه. ش(  مؤسسه یا وزارت 

 1849 1228  دارالفنون. 1

 1853 1232  وزارت علوم. 2

 1909 1288  وزارت معارف، اوقاف و صنایع مستظرفه. 3

 1940 1319  وزارت فرهنگ. 4

 1964 1343  وزارت آموزش و پرورش. 5

 1967 1346  وزارت علوم و آموزش عالی. 6

 1978 1357  وزارت فرهنگ و آموزش عالی. 7

 1985 1364  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی. 8

 

 
 ایرانسیر تحولات آموزش علوم پزشکی در  -7شماره   ریتصو

  

دارالفنون•

1227

وزارت علوم •

1231
وزارت فرهنگ •

1318

وزارت علوم و •
آموزش عالی 

1356
وزارت بهداشت، •

درمان و آموزش 
پزشکی 

1363
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 مراقبت سلامت در ایرانتاریخچه  .4.1.1.2

 1280ای هاز سال  شیتا پتاریخ و رویدادهای مراقبت سلامت همواره با رویدادهای حوزه آموزش پزشکی گره خورده است. 

 «یدولت یالصحهفظحمجلس »، 1282 وجود نداشت. در سال یلاتیقانون و تشک ران،یا یو پزشک یدرمان ،یامور بهداشت ی، برامیلادی

 10تعداد،  نیکه از ا دادیم لیتخت تشک 906با  مارستانیب 21مجلس را،  نیخدمات ا یربنایشد. ز سینظر وزارت معارف تأس ریز

و  با خدمات سلامت مرتبطمؤسسات  یهی، کل1304در سال . کردندی( اداره مونرهایسی)م یحیرا مبلغان مس ختت 650با  مارستانیب

 . شد لیبدت«  یوزارت بهدار»اداره به  نیا ، 1319و در سال  متمرکز شد هیکل صحپاستور، در اداره یمؤسسه

تاریخی آموزش  ایران با کمبود شدید کادر سلامت، بخصوص پزشک، مواجه بود و به دلیل عقب ماندگی 50و  40در سالهای دهه 

ده پزشکی در دانشک 9در این دوران تنها لامت وجود نداشت. علوم پزشکی، امکان توسعه ظرفیت تربیت پزشک و سایر کادر س

دانشکده  شهرهای بزرگ کشور وجود داشت و تعداد محدودی دانشجو تربیت می کردند و در بسیاری از استان های کشور نه

کثرا از هند، ابه همین دلیل در سراسر کشور از خدمات پزشکان خارجی که پزشکی و نه هیچ بیمارستان آموزشی وجود نداشت. 

رجی در شهرها و پزشک خا 3100، بیش از 50پاکستان و یا بنگلادش به ایران می آمدند استفاده می شد. در سال های آخر دهه 

 روستاهای مختلف کشور خدمت می کردند. 

 دیکمبود شد لیقب از یکشور، با مشکلات یو پزشک یدرمان ،یامور بهداشتو با آغاز جنگ تحمیلی،  یانقلاب اسلام یروزیپس از پ

 نیرفع ا یبرا، 1363ر سال داز این رو رو به رو بود.  یگروه پزشک یهادانشکده یهابرنامه یفیو ک یکم یو ناهمگون یانسان یروین

هرچه  یدهو استفا جامعه یازهایمطابق با ن یانسان یروین تیبا اهداف ترب «یوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک» هایینارسا

ها و مؤسسات شکدهوزارتخانه، از ادغام دان نیشد. ا لیتشک ،یپزشک دانشجویان علوم آموزش یبرا یاز مؤسسات درمان ترشیب

با عنوان طرح  د و این سیاستوقت، به وجود آم یوزارت بهداردر  وابسته به وزارت فرهنگ و آموزش عالی یپزشکعلوم آموزش 

 ه شد. ادغام آموزش پزشکی در نظام سلامت شناخت

دانشگاهها و  برمیگردد که وزیر علوم و آموزش عالی وقت با همکاری تعدادی از استادان 1350به سال  سیاست ادغام سابقه

رداختند و پکارشناسان وزارت بهداری وقت و همکاری سازمان جهانی بهداشت به بررسی وضعیت نظام سلامت و آموزش پزشکی 

بهداشتی درمانی و  الگوی ایجاد شبکه مستند،راهی به سوی تندرستی منتشر شد. دراین  عنوانجلد کتاب تحت  4نتیجه مطالعه در 

لیل اینکه اجرای این ند ولی به دبودطرح انقلابی ارایه شده  2های آموزش پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی به عنوان ادغام عرصه

 .طرح ها مستلزم تغییرات وسیع بود، هرگز اجرا نشده بودند
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 نظام سلامت وآموزش پزشکی  تعامل برجهانی  تاکید .4.1.1.3

استراتژی زار شد، برگدر آلماتا قزاقستان که  1356در سال  سلامت در نشست جهانیهمزمان با اصلاحات آموزش پزشکی در ایران، 

PHC شد.پیشنهاد  2000اساسی در دستیابی به هدف بهداشت برای همه تا سال  به عنوان گامی  

ی بر مبنای نیازهای آموزش پزشکهای ، ضرورت تغییر در برنامه1366گردهمایی جهانی ادینبورگ در اسکاتلند در سال  درپس از آن 

لمللی در رابطه با ااعلامیه ادینبرگ شاید اولین واکنش رسمی بینجدید، مورد تاکید قرار گرفت. جامعه و نقش نوین پزشک قرن 

آموزشی بر مبنای  برنامه تدوین، از بیمارستان به جامعه های آموزشیاعلامیه برگسترش عرصهاصلاح آموزش پزشکی بود. در این 

، کادر سلامتف های مختلهای پزشکی با نظام سلامت، ایجاد تعادل در تربیت ردهنیازهای سلامت هر کشور، هماهنگی دانشکده

 و آموزش مداوم تأکید شد. بین رشته ای آموزش 

باید های عضو همه کشور و اعلام شد شد تاکیداعلامیه ادینبرگ  مجددا بر، س مشورتی اروپا در لیسبوندر اجلا 1367رسال د

 . داشته باشندبهداشت  وعالی های آموزش همکاری نزدیک بین وزارتخانهبرای سازوکارهای روشن و مؤثری 

های بهداشت و آموزش هاعلام کردم باید وزارتخاننیز در بیانیه ای مشابه فریقایی آاجلاس مشورتی وزرای کشورهای  ،سالهمین در 

 شود.  دایجا سلامتهای در هر یک از کشورها و کل منطقه با هم ادغام شوند تا هماهنگی بین آموزش پزشکی و مراقبت

بر مسئولیت  هاییدر بیانیه انتبرگزار شد و کنفرانس رسالت دانشکده پزشکی وسلامت مردم مریکا آدر فلوریدای  1369در سال 

شکی مسئولیت های پزدانشکدهدر این کنفرانس تاکید شد بهترین اقدام آن است که . های پزشکی تأکید شداجتماعی دانشکده

 داشته باشند. را بر عهده سلامت و مراقبتهای بهداشتی یک ناحیه تحت پوشش یا جمعیت تحت پوشش 

ی مهر تایید های قبل مجدداً بر توصیهشرکت کنندگان  برگزار شد و پزشکی در ادینبرگ نفرانس جهانی آموزشک 1371در سال 

وصیه کلیدی تسلامت، اولین در همایش جهانی آموزش پزشکی، پیوند آموزش پزشکی با محیط ارایه خدمت  1372در سال . زدند

 های پزشکی تربیت کرد. های دانشکدهبدین معنی که پزشک امروزی را نمیتوان در بیمارستان بود.

همه این  وردیدتشکیل گ 1374تا  1372ای بین سالهای ، شش کنفرانس منطقه1372به دنبال همایش جهانی آموزش پزشکی در سال 

به نفع شهروندان هر  ها از کشورهای عضو خواستند که آموزش پزشکی با نظام سلامت در کنار هم باشند تا بتوان پزشکانیکنفرانس

 بیت کرد. کشور تر

 
 تاکیدات جهانی بر مفهوم ادغام آموزش علوم پزشکی در نظام سلامت -8شماره   ریتصو
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اینجا نیز نزدیکی برگزار شد. در  مراقبتهای بهداشتی و آموزش پزشکی در العین امارات کنفرانس بسوی مشارکتم ارایه 1373در سال 

های پزشکی پذیری دانشکدهمسئولیتنیز در نشست بارسلون  1375. در سال بودها توصیهاصلی نظام آموزشی و نظام سلامت، محورِ 

این ایده توسط فدراسیون جهانی آموزش پزشکی و سازمانهای جهانی در ادامه در مقابل نیازهای جامعه مورد تأکید قرارگرفت. 

UNFPA ،WHO و UNICEF نیز مورد حمایت قرار گرفت. 

که جهان به دنبال جلب توجهات به ضرورت تعامل و همکاری تنگاتنگ نظام آموزش  1376تا  1366در طول یک دهه بین سالهای 

پزشکی و نظام سلامت بود، ایران در حال پیاده سازی طرح ادغام، بعنوان یک سیاست انقلابی برای دستیابی به بالاترین سطح 

و پیش از آنها در اعلامیه ادینبورگ در سال  1363ماهنگی و همکاری بین نظام آموزش پزشکی و نظام سلامت بود. ایران درسال ه

به ضرورت ادغام تاکید شود، اقدام به انتقال کلیه دانشکده ها، اساتید،  زیرساخت ها و منابع آموزش علوم پزشکی از وزارت  1366

 (.  8شماره   ریتصوی و تاسیس وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی نمود )آموزش عالی به وزارت بهدار

 

 تجارب سایر کشورها در ادغام .4.1.1.4

د، ولی تجربیات نسبتاً در دنیا وجود نداردر سطح ملی  سلامتی و نظام علوم پزشک دو نظام آموزش ای در مقیاس ادغاماگرچه تجربه

زشکی در نظام سلامت پهای های عرضه خدمات، وجود دارد. تفکر اولیه ادغام دانشکدهدر درون نظام آموزشغنی در رابطه با ادغام 

و تعدادی از  در کشورهای در حال توسعه شکل گرفت و اولین تجربیات موفق در این رابطه در کشورهایی مانند مصر و سودان

 کشورهای آفریقایی گزارش گردید.

است که  خدمات پزشکی به وجود آمده دانشکده پزشکی و ادغامی آمریکا های پزشکاز دانشکده ر در تعدادیدر حال حاض

  د. به عنوان مثال از عبارتهای پنسیلوانیا، میشیگان، نیومکزیکو، کارولینای شمالی نام برهایی از آن را میتوان در دانشگاهنمونه

Pennsylvania University Health System   بجایPennsylvania State Health System  .استفاده می شود 

لامت وجود دارد علاوه های پزشکی و نظام سکه در مواردی که سطح بالای ادغام بین دانشکده داده اندهای انجام شده نشان بررسی

 حداکثر نیز جامعهبل ها و نظام سلامت در مقابر کیفیت بالاتر ارایه خدمات و کیفیت بالاتر خدمات آموزشی، پاسخگویی دانشکده

نال سویز نیز از ، در گلاسکو انگلستان، در هلند دانشگاه ماستریخت و در مصر دانشگاه کامک مستر است. در کانادا دانشگاه

  اند.به درجات مختلف در هم ادغام نموده سلامتهای خدمات دانشگاههایی هستند که آموزش پزشکی را با عرصه
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 تحولات منتهی به ادغام در ایران .4.1.1.5

که با  شکیل شدتپزشکی در این ستاد، یک شاخه  انقلاب اسلامی، به فرمان امام )ره( ستاد انقلاب فرهنگی تأسیس شد.پس از 

ررسی وضعیت بو تعدادی از دانشجویان به  عضو هیأت علمی دانشگاههای کشور و مسئولان وزارت بهداری 200بیش از مشارکت 

 اختند. نتایج این بررسی نشان دادمو آموزش عالی پرد فرهنگآموزش پزشکی در وزارت 

تلف پزشکی های مخهای آموزش پزشکی در دانشکدهو اختلاف بین برنامه هستندهای آموزشی بسیار ناهمگون برنامه -1

 رسد.  درصد می 50کشور به بیش از 

بودند و کادر هیأت  ای آموزشی مطلوبهمهاند فاقد برنابه بعد تأسیس شده 53های نوپا که در سالهای برخی از دانشکده -2

 .مناسبی نداشتند.علمی

وزارت بهداری ی بیمارستان هاآموختگان در تربیت پزشکان متخصص میپرداختند ولی بیشتر دانشدانشکده ها به اگر چه  -3

 خصوصی اشتغال داشتند و در آموزش پزشکی کشور مسئولیتی نداشتند.  بخشو یا 

ضی از مناطق در اکثر نقاط کشور بجز شهر تهران چشمگیر بود؛ به نحوی که در بع سلامت کمبود شدید نیروی انسانی -4

بیشتر  پزشک خارجی شده بود که 3100بیش از جود داشت. این امر سبب جذب نفر یک پزشک و 18000کشور برای هر

خود مشکلات  پوشش آنها اطلاعات پزشکی و تبحر بالینی کافی نداشتند و علاوه بر محدودیتهای زبان، در جامعه تحت

 فرهنگی فراوانی نیز ایجاد میکردند. 

 زشک بود. پهای پرستاری، مامایی، پیراپزشکی، بهداشت و تغذیه حتی بیشتر از کمبود نیروی انسانی رشته کمبود -5

کل رت بهداری و شد که با وزاها انجام میوابسته به دانشگاه یتربیت دانشجویان گروه پزشکی در بیمارستانهای تخصص -6

ن که برای شروع التحصیلاباشد. بسیاری از فارغننگر جامعه ارتباطی نداشتند. این امر سبب شده بود که آموزش جامعه

ندم اسهال، گلودرد، اولیه در مواردی مان مراقبت هایخدمات پزشکی در سپاه بهداشت و یا ارتش خدمت میکردند، در ارایه 

 .بوندضایعات پوستی و... ناتوان 

داد اندکی تع و های پزشکی کشور پس از فارغ التحصیلی راهی کشورهای غربی شدهآموختگان دانشکدهز دانشا نیمی -7

 گشتند. باز می کشوراز آنها پس از اخذ تخصص به 

بودند و در روند در سطح قابل قبول ن اکثر مؤسسات وزارت بهداری، به خصوص بیمارستانها و درمانگاهها، از نظر علمی -8

  درمان و برخی امور پیشگیری، رکود به چشم میخورد.تشخیص و 

م میشد. این امر در سه دانشگاه انجاتنها به تعداد محدود و با پذیرش معدود دانشجو  PhDهای کارشناسی ارشد و شتهر -9

 .و کیفی، با مشکلات فراوانی روبرو شود سبب شد که علوم پایه پزشکی، از نظر کمی

 

نمایندگان  جلسات مشترکی با شرکت دو وزیر، ،وزارت فرهنگ و آموزش عالی و وزارت بهداری بین در ابتدا برای هماهنگی

رهنگ و فوزرای وقت بهداری و  ،ثمرسال کوشش بی 2پس از  د؛ امامجلس و برخی از صاحب نظران به طور مرتب تشکیل ش

پزشکی جز علوم سانی ور، به ویژه تربیت نیروی انکش سلامت درآموزش عالی به این نتیجه رسیدند که سر و سامان دادن به وضعیت 

 امکانپذیر نخواهد بود.  آموزش پرسنل و ارائه خدمات سلامت،از طریق تشکیل وزارت واحد در امور 

فقط چند صد دانشجو به تعداد قبلی اضافه  ،افزایش دانشجو ابراز کرده بودند برایهای گروه پزشکی که دانشکده همه اهتمامیبا 

 بود و از طرفی آموزشی و بیمارستانهای تابعه وزارت فرهنگ و آموزش عالی اندک فضاهایرا تعداد اعضای هیأت علمی، زی ؛شد
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کارآموزی و کارورزی بهداشت دانشجویان  یمالی همراه بود، به نحوی که حت -هماهنگی بین دو وزارت با اشکالات فراوان اداری

 -یب کرده بود و نیاز به اعزام و اقامت دانشجو در روستا و همکاری با سیستم بهداشتیکه ستاد انقلاب فرهنگی آن را تصو -پزشکی

 با مشکلات فراوانی روبرو بود.  -درمانی کشور داشت

ها و مؤسسات هدانشکد در نتیجه این ناکامی ها و در جستجوی راهکاری برای اصلاح وضعیت آموزش پزشکی کشور، راهبرد ادغام

 رفتم دو اقدام مهم صورت گ 64و  63در سال تحصیلی و  گرفت، مورد توجه قرار رت بهداری وقتآموزش پزشکی با وزا

دانشجو  637ار بای که برای نخستین دانشکده پزشکی دانشگاه شهید بهشتی، به گونه درافزایش پذیرش دانشجوی پزشکی  -1

کی و تطبیق وضع های دیگر گروه پزشدانشکدهبرای سال اول پذیرفته شدند. این آغازی برای افزایش تعداد دانشجو در 

 آموزش با تعداد بیشتر دانشجو بود. 

اد شده و در که قبلا توسط شورای عالی انقلاب فرهنگی پیشنه «وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی»لایحه تشکیل -2

 هیات دولت تصویب شده بود، در مجلس شورای اسلامی نیز به تصویب رسید. 
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 آموزش علوم پزشکی در نظام سلامتسیاست ادغام  فمحتوا/ اهدا .4.1.2

سیاست بـه هـدف کلـی سیاسـت و یــا مجموعـهای از اهــداف و اقـدامات خــاص برنامهریزی شده برای دستیابی به آن  محتوای

سیاست ادغام همزمان اهداف کمی و کیفی را در دو حوزه مشاهده می شود،  9شماره   ریتصو همانطور که در اهداف اشاره می کنـد.

 آموزش علوم پزشکی و نظام سلامت دنبال می کرد.

 

 
 

 

 هداف کمی و کیفی ادغام در حوزه آموزش علوم پزشکی و نظام سلامت -9شماره   ریتصو

 

 ادغام استفاده از . هدفو ارائه خدمات سلامت ینظام آموزش پزشک یفیو ک یهدف اصلی طرح ادغام عبارت بود از توسعه کم

 برنامه اجرای منظور به پزشکی آموزش و درمان بهداشت، و وزارت تحت پوشش بیمارستانهای و از امکاناتتر مؤثر وتر آسان

 دو این منابع و از امکانات گیریبهره و خدمات و آکادمیک عرصه نزدیکی. بود کشور در سطح پزشکی آموزش گسترش های

 گروه هایدانشکده تخصصی و علمی توان گیری از بهره، نیاز مورد انسانی منابع تامین منظور به دانشجو پذیرش افزایش در جهت

 نیاز و کمک مورد انسانی نیروی تامین جهت در کشور درمان و بخش بهداشت فنی توان و فیزیکی امکانات از استفاده و پزشکی

 جامعه از دیگر اهداف این طرح بودند. سلامت ارتقای سطح و خدمات کیفیت بهبود به

های پرتلاش برای رفع کمبود میلادی سال 80در کنار توسعه کمی، توسعه کیفی نیز مورد توجه قرار گرفته بود. در حالیکه دهه 

تلاش برای افزایش کیفیت آموزش علوم پزشکی قوت گرفت. استفاده از راهبردهای  90 های دههنیروی انسانی سلامت بود، در سال

امعهافزایش تماس دانشجو با ج

افزایش حضور دانشجو در 
محیط ارائه خدمت

زش تاسیس مراکز توسعه آمو
پزشکی

شطرح مسائل سلامت در آموز

انشجوافزایش ظرفیت تربیت د

افزایش تعداد دانشکده ها

افزایش تعداد هیات علمی

افزایش تعداد تخت هاي 
آموزشی

افزایش تعامل اعضاي هیات
علمی با بدنه ارائه خدمت 

سلامت

ي توسعه پژوهش هاي کاربرد
نظام سلامت

بان مشارکت اساتید و دانشجو
در حل مسائل سلامت

نل افزایش شاخص نسبت پرس
سلامت به جمعیت

افزایش ظرفیت خدمات 
سلامت در سراسر کشور

ه مشارکت دانشجویان در ارائ
خدمت سلامت

 آموزش علوم پزشکی

 خدمات بهداشتی درمانی

 رشد کیفی رشد کمی
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های های نوین برای ارزیابی دانشجویان، اعضای هیأت علمی و برنامهشجو محوری، استفاده از روشتدریس بر اساس حل مسئله و دان

اقدامات مؤثری بود  خدمات سلامت در جامعه از زمره نگر و گسترش آموزش سرپایی در گسترهی آموزش جامعهآموزشی، توسعه

 ریزان قرارگرفت.اران و برنامهنظر سیاستگذکه به منظور ارتقای کیفیت آموزش علوم پزشکی، مد

ت )عرضه کننده( با پیاده سازی ادغام، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تشکیل شد که متولی پرورش نیروی انسانی سلام

شود تا مصرف کنندۀ نیرو بتواند در مورد مشکلات کمی و کنندۀ آن تحت یک مدیریت واحد است. این امر باعث میو مصرف

گردد. این وحدت در زش نیروی انسانی تصمیم بگیرد و به این ترتیب نیاز واقعی جامعه تبدیل به محتوای آموزشی میکیفی آمو

توانند مشکلات جامعه را در تواند اثرات مثبت دیگری نیز دربرداشته باشد؛ مسؤول دانشگاه به راحتی و با سرعت میمدیریت می

 ت دهد.دهد و یا و بودجۀ تحقیقاتی را برای حل مشکلات سلامت جامعه جه دستور کار بازآموزی کارکنان سلامت قرار

نحصر به فرد است مخود یک الگوی الگوی نظام ادغام یافته تربیت نیروی انسانی بخش سلامت و نظام ارائه خدمات سلامت در نوع

ی در عرصه نظام آموزش نهای معتبر بین المللبطوریکه در هیچ کشور دیگری چنین نظامی وجود ندارد. این الگو بارها از طرف سازما

د هنوز نظام آموزش و پزشکی و نظام رائه خدمات سلامت مورد تائید و تقدیر قرارگرفته است. البته بسیاری از صاحبنظران معتقدن

ادغام صورت گرفته  اند، زیرا تا کنون فقط در واحدهای ستادیمند نشدهنظام سلامت به طور کامل از تمام ظرفیت های ادغام بهره

 است .است و دامنۀ ادغام به طور کامل به سطوح محیطی ارایۀ خدمات سلامت نرسیده
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 فرایند سیاست ادغام آموزش علوم پزشکی در نظام سلامت .4.1.3

 

مراحل پیاده سازی سیاست ادغام را نمایش می دهد.  10شماره   ریتصوپیاده سازی سیاست ادغام اشاره دارد.  سیاست به مراحل فراینـد

 انجام پذیرفتم مرحله 2بعد از تصویب طرح ادغام در مجلس، اجرای آن در 

شکی تأسیس دانشگاه علوم پز در هر استان یکبرنامه ریزی شد که  م1364در سال  هاي علوم پزشکیتشکیل دانشگاه -1

باشد. در این ن در استاپزشکی علوم دار کلیه امور مربوط به بهداشت، درمان، آموزش و پژوهش گردد که رئیس آن عهده

انشگاه، مسوول از د همچنان بصورت جداو  ندادغام نشد ها ای بهداشت و درمان در دانشگاههای منطقهمرحله، سازمان

 لیو می کرد فعالیتای زیر نظر رئیس دانشگاه مدیر عامل سازمان منطقه باوجودیکه. ن بودندخدمات سلامت در استا

چنان با چالش های طراحی و پیاده سازی برنامه های مشترک هم استفاده دو سیستم از نیروی انسانی و امکانات یکدیگر و

 زیادی مواجه بود. 

 درمانی و خدمات بهداشتیهاي علوم پزشکی دانشگاهتشکیل و ای بهداشت و درمان منطقهانحلال سازمان های   -2

 انحلال . باان گردیددار کلیه امور بهداشتی است به این ترتیب معاون بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی عهده م 1371در سال 

 و شکیزعلوم پ دانشگاه عنوان تحت یکپارچه ساختار یک در دانشگاه آن اداری ساختار ادغام و ای منطقه سازمان

 و همچنین آموزش و درمان بهداشت، های حوزه در رسانی مسئولیت خدمت که آمد بوجود درمانی بهداشت خدمات

 درمانی کشور -های بهداشتیکهبآموزش و پژوهش در ش داشت. در نتیجه، برعهده را پزشکی علوم زمینه در پژوهش

تر و پژوهشی مستحکم در همه ابعاد خدماتی، درمانی، آموزشیها و شبکه ای به خود گرفت و ارتباط بین دانشگاهشکل تازه

 شد.

 
 مراحل پیاده سازي سیاست ادغام -10شماره   ریتصو

  

1364

هاي علوم تشکیل دانشگاه
پزشکی 

1372

هاي علوم تشکیل دانشگاه
پزشکی و خدمات بهداشتی 

درمانی 

1400

مسیر پیش رو و آینده ادغام؟
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 نقش آفرینان سیاست ادغام آموزش علوم پزشکی در نظام سلامت .4.1.4

 

قش آفرینان اصلی در طراحی، ن .رگذارنـدیتأث استیو اجـرای س نیسازمان ها اشاره دارد که در تدو ایبه افراد، گروه ها  نـانینقش آفر

 تصویب و پیاده سازی سیاست ادغام عبارت بودند ازم

 و هیات دولت نخست وزیر ایران ▪

 شورای عالی انقلاب فرهنگی ▪

 وزرای بهداشت و فرهنگ و آموزش عالی ▪

 نمایندگان مجلس ▪

 محلیمقامات استانی و  ▪

 روسای دانشگاه ها ▪

 اساتید دانشگاه ها ▪

 کادر سلامت ▪

 دانشجویان ▪

 عموم مردم جامعه ▪
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 سازی ادغام بررسی فرآیند پیاده .4.2

 

اد زیر مورد بررسی قرار ارایه خدمت، این موضوع از ابع نظامسازی ادغام آموزشی پزشکی در برای بررسی ساختارمند فرآیندها پیاده

ردید که آیا اهداف گریزی و اجرا در سه سطح فراوزارتی، وزارتی و فراوزارتی بررسی و مشخص گرفت. ابتدا سیاستگذاری، برنامه

والها و منابع را به سمتی قررات، رادغام به صورت قابل قبولی توانسته در این سه سطح اثرات خود را بگذارد و ساختارها، قوانین و م

 سوق دهد که نتایج اصلی ادغام بارز گردد. 

 

(عملیاتی در دانشگاهها و دانشکده های علوم پزشکی)میکرو 

انتصابات مدیریت مالی تشکیلات قوانین و مقررات

(درمان و آموزش پزشکی-مدیریت ملی در ستاد وزارت بهداشت)مزو 

بودجه و منابع قوانین و مقررات جایگاهها و روالها

(سیاستگذاریهای کلان در سطح فراوزارتی)ماکرو 

بودجه و منابع قوانین و مقررات جایگاهها و روالها
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 اوزارتیفرسازي ادغام آموزشی پزشکی در نظام سلامت در سطح بررسی فرآیندها پیاده .4.2.1

 بندي نهاییجمع منطق بر ادغاممصادیق غیر  مصادیق منطبق بر ادغام مفاهیم و مصادیق حیطه

آیا در مجلس، شورای عالی انقلاب  هاها و روالجایگاه

فرهنگی، دولت و سایر نهادها 

وزارت را به عنوان یک تشکیلات 

 اند؟واحد قبول کرده

 قانون تشکیل وزارت مصوب و ابلاغ شده

 اختیارات لازم تعیین و تفویض شده

 شدهدر شوراهای عالی صندلی لازم داده

جایگاه وزارت در کمیسیون آموزش مجلس اصلا 

 استنشدهدیده

اعضای اصلی شورای عالی انقلاب فرهنگی از وزارت 

 شمار هستندبهداشت انگشت

حرکت نسبی و قابل قبول که 

ای قابل با تمهیدات ساده

 ارتقا است

آیا در تشکیلات وزارت اختیارات،  قوانین و مقررات

لازم  مختصات و ابزارهای قدرت

متناسب با شرح وظایف جدید 

 است؟شدهدیده

 استقوانین خاص ویژه وزارت مصوب شده

 های ابلاغی مقام معظم رهبری با نگاهسیاست

 استادغام ابلاغ شده

 ساله نگاه ادغام پررنگ نیست وهای پنجدر برنامه

بهداشت و درمان مستقل از آموزش و تحقیق در علوم 

 شودمیپزشکی دیده

تاب قوانین مهمی مانند ارتقا اعضای هیئت علمی و یا ک

 واست ها با نگاه ادغام تنظیم نشدهمدیریت دانشگاه

 مشابه وزارت علوم است

حرکت نسبی که عمدتاً 

های ابتدایی مربوط به سال

است و به تدریج اصلاحات 

 استمتوقف شده

ریزی و شیوه تامین آیا مدل بودجه بودجه و منابع

-تناسب با اهداف ادغام میمنابع م

 باشد؟

ر ریزی و تصویب و پایش منطبق بمتاسفانه مدل بودجه -

 واهداف ادغام نیست. کمیسیونهای مجزایی در دو فصل 

ارت های وزارتباط با هم بودجه دانشگاهها و معاونتبی

کنند. ابزار واحد پایش برای سنجش را مصوب می

 فصل آموزش و تمامی ابعاد دانشگاهها وجود ندارد و

 خدمات کاملا مستقل هستند

 عدم انطباق با اهداف ادغام
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 وزارتیسازي ادغام آموزشی پزشکی در نظام سلامت در سطح بررسی فرآیندها پیاده .4.2.2

 بندي نهاییجمع مصادیق غیر منطق بر ادغام مصادیق منطبق بر ادغام مفاهیم و مصادیق حیطه

های وزارت ارتباط معاونتآیا بین  هاها و روالجایگاه

 ساختاری قوی وجود دارد؟

 استشورای معاونین شکل گرفته

های مهم حوزه آموزش مانند در کمیسیون

ریزی و شورای گسترش شورای عالی برنامه

 معاونین بهداشت و درمان عضو هستند

 های با هم هماهنگ نیستند و مکانیسمی برایمعاونت

 هماهنگ کردن آنها وجود ندارد

توسعه بهداشت و درمان و توسعه آموزش و پژوهش 

 مستقل است و نقشه جامع آمایشی وجود ندارد

حرکت نسبی اما محدود که 

در سالهای ابتدایی عمدتا 

شکل گرفته و اصلاح و 

 استکامل نشده

آیا قوانین و مقررات وزارت به  قوانین و مقررات

شود که تمامی ابعاد شکلی وضع می

 شوند؟دیده ادغام ساختارمند

های آموزشی و اعضای شرح وظایف گروه

هیئت علمی تاحدودی با نگاه ادغام تنظیم 

 استشده

شرط احراز بعضی از مدیریتها، عضو هیئت 

 علمی بودن است

-امهنهای بهداشت و درمان با آییننامهمقررات و آیین

 های آموزشی و پژوهشی هماهنگ نیست

نطباق اررات معاونتها و جایگاهی برای تلفیق قوانین و مق

 آنها با اهداف ادغام وجود ندارد

قام های ابلاغی ماجرای قوانین بالادستی مانند سیاست

 معظم رهبری دقیق نیست

حرکت نسبی که عمدتاً 

های ابتدایی مربوط به سال

است و به تدریج اصلاحات 

 استمتوقف شده

ریزی و شیوه تامین آیا مدل بودجه بودجه و منابع

-منابع متناسب با اهداف ادغام می

 باشد؟

ر ریزی و تصویب و پایش منطبق بمتاسفانه مدل بودجه -

اهداف ادغام نیست. ابزار واحد پایش برای سنجش 

 تمامی ابعاد دانشگاهها وجود ندارد و فصل آموزش و

ر خدمات کاملا مستقل هستند و ستاد وزارت برای تغیی

 ستاقدام خاصی نکردهها اریزی در این سالمدل بودجه

 عدم انطباق با اهداف ادغام
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 دانشگاهیسازي ادغام آموزشی پزشکی در نظام سلامت در سطح بررسی فرآیندها پیاده .4.2.3

 بندي نهاییجمع مصادیق غیر منطق بر ادغام مصادیق منطبق بر ادغام مفاهیم و مصادیق حیطه

آیا قوانین و مقررات و مصوبات  قوانین و مقررات

دانشگاهی در راستای اهداف ادغام 

 است

کیبی قوانین اصلی مانند هیئت امناها با نگاه تر

 به حوزه آموزشی و خدمات دانشگاه است

 روح بعضی قوانین و مقررات اداره دانشگاهها

 تاحدودی با ادغام همخوانی دارد

 گیرد.اجرای قوانین و مقررات با دقت صورت نمی

 خصوصاً درمان استعمده توجه به بخش خدمات 

ی قوانین حوزه بهداشت و درمان نگاه اندکی به بحثها

 ادغام دارد

 وظایف و انتظارات از رئیس دانشگاه به شدت به سمت

 مدیریت خدمات بهداشت و درمان است

حرکت نسبی اما محدود که 

در سالهای ابتدایی عمدتا 

شکل گرفته و اصلاح و 

 استکامل نشده

-مناسبی برای پیاده آیا تشکیلات تشکیلات

-سازی اهداف ادغام شکل گرفته

 است

اه شورای دانشگاه و هیئت رئیسه دانشگاه با نگ

 ادغام و به صورت ترکیبی است

بعضی وظایف مدیران گروههای آموزشی با 

 استنگاه ادغام تنظیم شده

مفهوم ادغام در سطح بیمارستانهای آموزشی 

 استبهتر از سطح بهداشت شکل گرفته

-هشدحوزه بهداشت، مفاهیم ادغام بسیار اندک دیدهدر 

 است

ه ها با حوزه ارایارتباط ساختاری قوی بین دانشکده

 شودنمیخدمت دیده

یافته  نظارت کافی برای استفاده بهینه از تشکیلات ادغام

 وجود ندارد

حرکت نسبی که عمدتاً 

های ابتدایی مربوط به سال

است اما اصلاح و ارتقا آنها 

 تمهیدات ساده میسر استبا 

ریزی و شیوه تامین آیا مدل بودجه مدیریت مالی

-منابع متناسب با اهداف ادغام می

 باشد؟

اختیارات نسبی خوبی در اختیار رئیس 

نابع مدانشگاه وجود دارد تا با ابزارهای قانونی 

مالی را در دو حوزه آموزش و خدمات به هم 

 متصل نماید

ر ی و تصویب و پایش منطبق بریزمتاسفانه مدل بودجه

اهداف ادغام نیست. ابزار واحد پایش برای سنجش 

 تمامی ابعاد دانشگاهها وجود ندارد و فصل آموزش و

ر خدمات کاملا مستقل هستند و ستاد وزارت برای تغیی

 ستاها اقدام خاصی نکردهریزی در این سالمدل بودجه

تا حدودی به سمت ادغام 

ح و گرایش دارد ولی اصلا

 ارتقا آن قابل انجام است

ها با آیا گزینش مدیران در دانشگاه انتصابات

 نگاه ادغام است؟

های کلیدی شرایط احراز بعضی از پست

 دانشگاه عضو هیئت علمی بودن است

های دانشگاه و معیارهای واضحی برای انتصاب رئیس

ود معاونین و مدیران ارشد منطبق بر مفاهیم ادغام وج

 خیلی از موارد نقش علمی و گاه نقش درمانیندارد. 

 بعدی استافراد بسیار پررنگ است و انتصابات تک

تاحدودی اجرا شده ولی 

 جای ارتقا دارد



 سازي ادغامبندي در خصوص فرآیندهاي پیادهجمع .4.2.4

 

مند، بسیار از حرکتهای اصلاحی تدریج به دلیل عدم پایش دقیق و نظااست اما به های ابتدایی شروع فرایندهای ادغام قابل قبول بودهدر سال

ز سطح کلان و فراوزارتی اها مانند مدیریت بودجه و منابع مالی است به شکلی که در بعضی حوزهکند و بطئی شده و حتی رو به عقب بوده

 است.وارد و اجرایی نشدهها مفاهیم ادغام ها و بیمارستانها و دانشکدهتا سطوح خرد اجرایی در شبکه

م متبلور نیست و یک اگرچه در تشکیلات اتفاقاتی در جهت ادغام انجام شده اما بیشتر شکلی است و در فرایندهای کاری مفاهیم ادغا

های بحث تضاد منافع و شود.میبرنامه راهبردی همه جانبه و منسجمی با رویکرد ادغام نه در وزارت و نه در دانشگاهها به خوبی دیده

با نگاه به مفاهیم  اشتهدها وجود بندی دانشگاهها و تیپاقتصادی و درآمدزایی و اتفاقاتی که در نظام پرداخت، خودگردانی بیمارستان

 است.های سنگینی به اهداف ادغام وارد نمودهادغام تنظیم و اجرا نشده و لذا به تدریج آسیب

 

 

 ادغام پیامدهای اجرای سیاست .4.3

المللی مشاورین بین و ییک تیم مدیران وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک ،سال پس از ادغام 25 و تقریباً 2010تا  2005در سالهای 

های لازم برای مهو برنا ی ادغامچالشها و از سازمان جهانی بهداشت با همکاری فرهنگستان علوم پزشکی کشور به بررسی دستاوردها

دهای را مهمترین دستاور و ارائه خدمات سلامت توسعه کمی و کیفی آموزش علوم پزشکی این مطالعه. پرداخت آنآینده 

 .معرفی کردادغام 

 

 پزشکی در کشور علوم توسعه کمی و کیفی آموزش .4.3.1

  کشور يهادر تمام استان دیجد يهادانشگاه سیستا .4.3.1.1

فضای مناسبی برای توسعه آموزش علوم پزشکی و استفاده از همه ظرفیت های نظام گسترش دانشگاه ها و دانشکده های علوم پزشکی 

دانشکده  3دانشکده دندانپزشکی  و  4دانشکده پزشکی،  9در حالیکه قبل از انقلاب تنها سلامت در تمام مناطق کشور فراهم کرد. 

اه علوم پزشکی و در اغلب استان های کشور، چندین ادغام باعث شد در هر استان حداقل یک دانشگداروسازی در کشور وجود داشت، 

برای  یبخش نیب یها یرا جهت توسعه همکار زمینه ها،علوم پزشکی در استاندانشگاه  یدینقش کلدانشگاه علوم پزشکی تاسیس شود. 

 است. فراهم نموده یدر سطح استان سلامت

 47 
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 و دانشکده هاي مستقلپزشکی م علوى هاهنشگارشد تعداد دا روند -1نمودار شماره  

 

 

 پزشکی يها هنشکدتعداد داروند رشد  -2نمودار شماره  

 

 

 ي دندانپزشکیها هنشکدتعداد داروند رشد  -3نمودار شماره  
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 ي داروسازيها هنشکدتعداد داروند رشد  -4نمودار شماره  

 

 یمختلف علوم پزشک يدر رشته ها انیدانشجو رشیپذ شیافزا .4.3.1.2

 تحصیلات دانشجویان درصد های آموزشی به تناسب نیاز جامعه وع رشتهتعداد و تنو ،مقاطع مختلف-ظرفیت تربیت دانشجو در رشته

 رده اند. آموزش هستند که همگی در سالهای بعد از ادغام رشد باشتابی را تجربه ککمی و کیفی های توسعه ، شاخص تکمیلی

  

 

 روند رشد شاخص هاي ظرفیت پذیرش دانشجو و نسبت دانشجویان تحصیلات تکمیلی -5نمودار شماره  
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 تکمیلی روند رشد ظرفیت پذیرش سالانه دانشجویان تحصیلات -6نمودار شماره  

 

 

 رشد ظرفیت پذیرش دستیار تخصصی و فوق تخصصی روند -7نمودار شماره  
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 یعلوم پزشک یعلم اتیجذب ه شیافزا .4.3.1.3

ادغام باعث افزایش ت. رشد قابل ملاحظه ای داشته اس هیأت دانشجو به نسبت علمی و رتبه علمی، هیأت در سالهای بعد از ادغام، تعداد

در حالیکه در . شداز کل اساتید علوم پزشکی  تمام وقت یعلم اتیه یاعضا سهم برابر شدن 3برابری تعداد اعضای هیات علمی و  8

و یک عضو دانشج 15هر  دانشجو یک عضو هیات علمی در دسترس است، در وزارت  بهداشت به ازای 20وزارت علوم به ازای هر 

 هیات علمی مشغول خدمت است. 

 

 
 روند رشد تعداد هیات علمی و نسبت دانشجو به استاد -8نمودار شماره  

 

 پاسخگوتر شدن آموزش به جامعه و نظام سلامت .4.3.1.4

 ی. این امر، در ابعاد کماست پیامد ادغام برای نظام آموزشی، پاسخگویی آن به نیازهای جامعهانگیزه اصلی و نیز مهمترین بسیاری معتقدند 

سانی در نزدیکترین مکان به و کیفی تربیت نیروی انسانی، ایجاد تعادل بین ترکیب انواع نیروی انسانی مورد نیاز جامعه، تربیت نیروی ان

درگیر شدن  گسترش آموزش در تمام استان های کشور، ،در آموزش مت جامعهصحنه زندگی مردم، توجه به موضوعات مرتبط با سلا

 می شود  سلامت، دیدهاثربخشی خدمات -، تحقق تدریجی عدالت، کیفیت، دسترسی و هزینهسلامتنظام آموزشی در معماری نظام 

تسهیل حضور  و بهداشت یو خانه هابهداشت  یدر شبکه ها یبه کارآموز انیدانشجو یاز برنامه کارآموز یبخش صیتخصادغام موجب 

وص خدمات در خص یواقع دیاحساس و د کی انیدانشجودانشجویان در عرصه های مختلف نظام سلامت شد و از این طریق باعث شد 

ام داده شود، اگرچه های خارج بیمارستانی اقداماتی انج در همه دانشگاهها، برای گسترش عرصه. ندینما دایدر سطوح مختلف پ سلامت

 اقدامات کافی نباشد.  این ممکن است 
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به نحوی که با تنظیم ظرفیت پذیرش دانشجو با تقاضای نظام سلامت نسبت به  شد یبهداشت یانسان یروین یزیادغام باعث بهبود برنامه ر

های تخصصی، های آموزشی همه رشتهریزیدر برنامه .رقم خورد PHCدر بخش  یانسان یرویتوسعه نالتحصیلان رشته های مختلف، فارغ

 ها تا حدودی براساس نیازهای سلامت کشور تعیین شود.  محتوای برنامه

 

 سلامت خدماتتوسعه کمی و کیفی  .4.3.2

غام آموزش اد طرحکه  باشدیبعد از انقلاب م یدر سالها یحرکت جهش کیاز  یسلامت حاک یهامربوط به شاخص یآمارها یبررس

  اند.روند داشته نیدر ا ییبسزا ریتاث ،نوآورانه یطرح ها ریدر نظام ارائه خدمات سلامت در کنار سا یعلوم پزشک

پزشک به  ادغام باعث رشد شاخص های دسترسی به کادر سلامت و در نتیجه ارتقای شاخص های سلامت کشور شد؛ بطوریکه نسبت

 رسید.  160به ازای صد هزار نفر در سال آغاز طرح به  39جمعیت از 

 
 پزشکان و نسبت پزشک به صدهزار نفر جمعیت کشورمقایسه روند تغییرات شاخص تعداد  -9نمودار شماره  

 

 حل مسائلدر  نظام آموزشی مشارکتبرخی از صاحبنظران معتقدند ادغام آموزش پزشکی در نظام سلامت فرصت های زیادی را برای 

باعث  تابعه یههامختلف در وزارت بهداشت و درمان و دانشگا یبهداشت یهابرنامه یبرا یدفاتر اختصاص لیتشکفراهم کرد. سلامت 

ز اولویت های نظام سلامت افزایش دسترسی مدیران نظام سلامت به اساتید دانشگاه و محققان مراکز تحقیقاتی باعث اطلاع یافتن محققان ا

 یدا کردند. ستقیما در فیلد حضور پشد و همچنین در مواردی، اساتید دانشگاه با پذیرش نقش های مدیریتی یا مشاوره ای، م

 راهم کرد. فی را علوم پزشک یوزارت بهداشت و دانشگاهها یعلم یها تهیدر کم یعلم اتیه یمشارکت اعضا شیافزاادغام زمینه 

یر ه های هدف نظیددار کردن نمک؛ تامین مکمل های غذایی برای گرو کاهش شدید شیوع گواتر با طرح نظیر های موفق بهداشتیطرح

 های تحقیقاتی اساتید دانشگاه بود. مادران و کودکان، نتیجه اجرای طرح
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 روند تغییرات شاخص هاي سلامت مادر و کودک -10نمودار شماره  

 

 
 روند تغییرات شاخص نسبت مرگ مادران در هر صد هزار نفر جمعیت در ایران و کشورهای همتراز
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 ون،یناسیکسگسترش وا ،یبهداشت یهاآمار شاخص یسالم، نظام جمع آور یدنیگسترش آب آشام، بهداشت و درمان یشبکه ها تیتقو

لامت بعد از ادغام س، مهمترین دستاوردهای نظام یدزندگیام شیو افزا سال 5 رینوزادان، مادران و کودکان ز ریمرگ و م سریعکاهش 

 بودند.

 
 رشد شاخص هاي مراقبت هاي اولیه سلامت روند -11نمودار شماره  

 

 
 روند تغییرات امید زندگی در ایران -12نمودار شماره  
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 کشورهای همترازروند تغییرات شاخص امیدزندگی در ایران و  -13نمودار شماره  

 

یزان در به کمترین م ،1363با آغاز جنگ تحمیلی، روند رو به رشد امید زندگی در ایران متوقف شده و نزولی شد تا جایی که در سال 

ان در مقایسه با یک دهه رسید ولی پس از آن به تدریج مجددا روند رو به رشد خود را از سرگرفت که شتاب رشد این شاخص در ایر

 ی ترکیه و عربستان و نیز روند جهانی، بطور قابل ملاحظه ای بیشتر بود. کشورها

وسعه تخت های تبا تاسیس دانشگاه های علوم پزشکی در تمام استان های کشور، تلاش ها برای احداث بیمارستان های آموزشی و  

الینی نیز پیگیری های مدیران گروه های آموزشی ببستری افزایش یافت. ادغام شرایطی را فراهم کرده بود که حتی اعضای هیات علمی و 

یان و جدی برای جذب منابع از دولت یا نهادهای عمومی و خیریه جهت احداث بخش های درمانی تخصصی جهت آموزش دانشجو

 ارائه خدمات تخصصی به مردم منطقه، انجام دهند. 

 
 تعداد تخت هاي بیمارستانی روند رشد -14نمودار شماره  
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 توسعه پژوهش هاي نظام سلامت .4.3.3

د شاخص های شتاب گرفتن سرعت رش و هاخروج پژوهش از چهار دیواری دانشکده ادغام و تشکیل دانشگاه های علوم پزشکی باعث

، 1396در سال  15های تبهبه ر و 1378در سال  25به رتبه  1356در سال  101های استنادی دنیا از رتبه تولید علم در پایگاهپژوهش شد. 

ر میشدند که ضریب تأثیر در مجلاتی منتش دانشمندان علوم پزشکی ایرانی از مقالات انگلیسی %60، حدود 1370ارتقا یافته است. در سال 

 .اندمنتشر شده 1بالاتر از  IFمقالات در مجلات با  %70بیش از  1385داشتند ولی در سال  1صفر تا 

 

 ارزیابی پیامدها و نتایج ادغام .4.4

برای ارزیابی بهتر و دقیقتر، اثرات کمی و کیفی مثبت و منفی ادغام در حوزه ارایه خدمات بهداشت و درمان و همچنین آموزش و پژوهش 

 .(4جدول شماره  ) سال( و بلندمدت مورد بررسی قرار گرفت 10در کوتاه مدت )کمتر از 
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سال( و  10تحلیل اثرات کمی و کیفی مثبت و منفی ادغام در حوزه ارایه خدمات بهداشت و درمان و همچنین آموزش و پژوهش در کوتاه مدت )کمتر از  -4جدول شماره  

 بلندمدت

 عدالت هزینه کمیت کیفیت حوزه تاثیر

کوتاه  بهداشت

 مدت

ارتقا به دلیل توسعه 

دانشگاههای علوم پزشکی و 

 حضور اساتید در فیلد

ارتقا قابل ملاحظهم توسعه 

های علوم سریع دانشگاه

 پزشکی

عدم تاثیر بارزم مدل غالب 

ارایه خدمت در شبکه 

-مستقل از نگاه ادغام بوده

 است

ارتقا قابل ملاحظهم رشد 

های علوم سریع دانشگاه

 پزشکی در مناطق محروم

بلند 

 مدت

ارتقا مختصرم نگاه به فیلد و 

وضعیت سلامت جامعه در 

رنگ بدنه علمی کشور کم

شد چراکه هیچ ابزاری برای 

نظارت و پایش و همچنین 

 پاداش و تنبیه اجرایی نشد

اثرم به سطح اشباع بی

توسعه و رسیدن سطح 

سازی یک نظام عدم پیاده

 آمایش سرزمینی جامع

عدم تاثیر بارزم مدل غالب 

ارایه خدمت در شبکه 

-مستقل از نگاه ادغام بوده

 است

عدم تاثیربارزم به سطح 

اشباع رسیدن توسعه و 

سازی یک نظام عدم پیاده

 آمایش سرزمینی جامع

کوتاه  درمان

 مدت

ارتقا به دلیل توسعه 

علوم پزشکی و دانشگاههای 

-حضور اساتید در بیمارستان

 های آموزشی

ارتقا قابل ملاحظهم توسعه 

های علوم سریع دانشگاه

های پزشکی و بیمارستان

 آموزشی

ای در تاثیر قابل ملاحظه

ارایه خدمات درمانی ارزان 

و تخصصی به مردم ایجاد 

 شد

ارتقا قابل ملاحظهم رشد 

های علوم سریع دانشگاه

 طق محرومپزشکی در منا

بلند 

 مدت

حفظ کیفیت نسبی ارایه 

 خدمت در بخش دولتی

اثر محدودم بعد از جهش 

اولیه، رشد کمی ارایه 

 خدمات درمانی بطئی شد

ارایه خدمات ارزان 

تخصصی به مردم به 

 صورت نسبی ادامه یافت

حفظ نسبی عدالت ایجاد 

 شده در سطح کشور

کوتاه  آموزش 

 مدت

با ایجاد فضای آموزشی 

های پزشکی جدید برای رشته

و غیرپزشکی تاثیر مثبت 

 داشت

رشد اولیه قابل ملاحظه 

داشت اما این رشد عمدتا 

در رشته پزشکی خلاصه 

شد و تاثیر زیادی بر سایر 

 ها نداشترشته

هزینه آموزش کاهش نسبی 

داشت ولی این کاهش به 

بهای فشار سنگین بر 

اعضای هیئت علمی و حتی 

 استبودهدستیاران بالینی 

ارتقا قابل ملاحظهم رشد 

های علوم سریع دانشگاه

 پزشکی در مناطق محروم

بلند 

 مدت

با توجه به فشار سنگین کار 

درمانی و کارهای مدیریتی به 

خصوص به هیئت علمی 

گروه پزشکی و عدم نظارت 

ریزی برای اولویت و برنامه

دادن به آموزش، کیفیت افت 

است اگرچه این نسبی داشته

افت شاید نسبت به سایر 

روند رشد متوقف شد و 

متناسب با نیاز از فضاهای 

آموزشی بیمارستانی 

استفاده شد ولی از فضای 

آموزشی در فیلدهای 

سرپایی و بهداشت 

ای استفاده قابل ملاحظه

 نشد

ای در تاثیر قابل ملاحظه

چون  بلندمدت نداشته و

-منابع کافی تزریق نشده

است افت نسبی در 

فرآیندهای آموزشی ایجاد 

 استشده

حفظ نسبی عدالت ایجاد 

 شده در سطح کشور
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های غیرعلوم پزشکی رشته

 کمتر باشد

کوتاه  تحقیقات

 مدت

افزایش مختصر در تحقیقات 

نگر ایجاد شد اما روند جامع

توجه به بحث پاسخگویی 

های سریعتر از سایر رشته

غیرعلوم پزشکی به وجود 

 آمد

کمیّ قابل قبول رشد 

است اما اثر ادغام در بوده

این رشد نسبی است و 

-تنها عامل افزایش نبوده

 است

در مدیریت منابع موثر بوده 

و هزینه تحقیق را کمی 

 استکاهش داده

ارتقا نسبیم رشد سریع 

های علوم پزشکی دانشگاه

 در مناطق محروم

بلند 

 مدت

 رویکردبه صورت نسبی 

در تحقیقات  ینگرجامع

و روندی سریعتر  تقویت شد

های از تحقیقات سایر رشته

غیرعلوم پزشکی به نسبت 

است. البته برای شدهمنابع دیده

ارتقا، نیاز به اهتمام بیشتر به 

مفاهیم همگرایی علوم و 

امع علمی سازی نقشه جپیاده

کشور و مرجعیت و 

 سرآمدی، است. 

رشد کمیّ قابل قبول 

ثر ادغام در است اما ابوده

این رشد نسبی است و 

-تنها عامل افزایش نبوده

 است

در مدیریت منابع موثر بوده 

و هزینه تحقیق را کمی 

 استکاهش داده

حفظ نسبی عدالت ایجاد 

شده در سطح کشور اما به 

سازی دلیل عدم پیاده

مفاهیم ادغام با نگاه 

عدالت محوری و آمایش 

سرزمینی کماکان عدم 

توزیع منابع عدالت در 

 شودمیدیده
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 محدودیت ها و اهدافی که در مورد دستیابی به آنها تردید وجود دارد... .4.5

باشند و معتقدند نرتبط با ادغام م همه این دستاوردها ممکن استدر کنار دستاوردهایی که برای ادغام برشمرده می شود، برخی معتقدند 

 ییهاینگران ان،یدانشجو رشیپذ شیو افزا یعلوم پزشک یتعداد دانشگاه ها عیرشد سر که ادغام آموزش پزشکی را تضعیف نموده است.

 نانیدند تا باعث اطمش ادهیدر عرض ادغام پ ی موثریبرنامه ها . با این حال بسیاری معتقدندایجاد کرده است آموزش تیفیبابت افت ک

توسعه مطالعات و  راکزم جادیاجامعه پزشکی،  مداوم یآموزش پزشک . برنامه هایی نظیر به حداقل استانداردها آموزش گردند یابیاز دست

 یاعتبار بخش وبرنامه های منظم ارزیابی درونی و بیرونی  ،یعلم اتیه یاعضا یها ییتوانا نظارت و ارتقایجهت پزشکی  آموزش

 دانشکده ها و بیمارستان های آموزشی. ،یآموزش یگروهها

بر  دیتاکده است. های علوم پزشکی باعث جدا شدن آنها از سایر علوم شهای علوم پزشکی در دانشگاهرکز شدن رشتهجدا شدن و متم

م بین آنها، در ههای موثری برای توسعه همگرایی علوم هم درون وزات بهداشت و وزارت علوم و ایجاب می کند مکانیزموحدت علم 

اکز تحقیقاتی بسیار بهداشت و هم در وزارت علوم و فناوری، مرزهای بین دانشکده ها و مردستور کار قرار گیرد زیرا هم در وزارت 

 شود. ای موثر دیده نمیتهرشاستوار هستند و حتی بین گروه های آموزشی و مراکز تحقیقاتی مستقر در یک دانشگاه هم تعامل و فعالیت بین

ها روسای این دانشگاه و افزایش مسوولیت و حجم کاری ی علوم پزشکیدانشگاه هاادغام باعث کاهش استقلال برخی منتقدان نیز معتقدند 

انشگاه ها را از توجه دشده است زیرا ماهیت مسائل نظام سلامت که اغلب حیاتی بوده و نیازمند توجه و پاسخگویی سریع هستند، روسای 

 شوند. به امور آموزشی و پژوهشی باز داشته و این امور به حاشیه رانده می 

الشعاع قرار ا تحتربنظر می رسد الزامات و محدودیت های نظام سلامت می تواند آموزش دانشجویان در عرصه های بهداشتی و درمانی 

گیری بیش از حد اساتید دهد. اجرای طرح خودگردانی بیمارستان ها و تاکید بیمارستان ها بر درآمدزایی و صرفه جویی در هزینه ها، در

ی، بهداشت و درمان بیماران و عدم حضور موثر آنها در بخش آموزش و بالعکس درگیر شدن اساتید گروه های پرستاربالینی در 

 ملکردی هستند. پیراپزشکی در امور پژوهشی و حضور کمرنگ آنها در فیلدهای بهداشتی درمانی، همگی موانع دستیابی به ادغام ع

 سپرده می شود یاعضای هیات علم بهدر وزارت بهداشت  یاستگذاریو س یتیریمدهای مسئله دیگری این است که در اغلب موارد پست 

 ی بهانشگاهد تیمسئولسپردن  ایو  در تدریس به دانشجویان کارشناسان خبره وزارت بهداشتو مشارکت اما امکان حرکت معکوس 

 آنان، وجود ندارد. 

اصل از آموزش و حدانش  یبه اشتراک گذارهنوز مسیر  رایز نداده است های علوم پزشکی نیز بنظر می رسد ادغام کامل رخدر پژوهش

 یوابستگ ه و نیزشدو اجرا ن یطراح یکشور به خوب یکل نظام نوآورت هموار نشده است. اگرچه به دلیل اینکه سلام نظامپژوهش به 

، نشود جادیژوهش اانجام پ یبرا یرقابت طیمشخص نبوده و مح مانکاریکارفرما و پ نیمرز ب شودیباعث م ی کهپژوهش به بودجه دولت

 های وابسته به وزارت علوم هم دیده می شوند. های دانشگاهبسیاری از این مسائل در پژوهش

د با هم کاملا ادغام شون یدرمان یو بهداشت ی، پژوهشیآموزش یعملکردها دیادغام با یواقع فیدر تعربسیاری از صاحبنظران معتقدند 

در نهایت می توان  است. ترآن کمرنگ یو وجه عملکرد انجام شده یو ادغام عمدتا بصورت ساختار افتادهیاتفاق ن نیدر عمل ا یول

تشکیل وزارت بهداشت، درمان و آموزش ارائه طرح بدو  دروجود دارد ولی  ذینفعان مختلف نیب یدرمورد فلسفه ادغام تفاهم کلگفت 

  . نشد درمورد اهداف طرح، مکانیزم های اجرا و جزئیات اقدامات آتی برای اطمینان از موفقیت آن ارائهمستندات چندانی پزشکی، 
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 نتیجه گیري .5

 

ولی عدم اهتمام به مستندسازی دقیق سیاست، عدم تدوین نقشه  بوده است یمترق آغاز اجرای طرح، بسیارو  یاهداف ادغام در زمان طراح

اشاره می  12نگدانکی فرصت پنجره– انهای. مدل جردامن زده استها درباره مفهوم ادغام تفاوت برداشتی، به ابیارزش شینظام پاراه و 

، جریان سیاست ها و جریان سیاسی، منجر به گشوده شدن پنجره فرصت برای اجرای یک سیاست مسائل انکند که تلاقی همزمان جری

خوب طراحی شده می شود. در مورد سیاست ادغام، چالش های افزایش ظرفیت تربیت نیروی انسانی سلامت در کنار دغدغه پاسخگویی 

همزمان سیاست ادغام بعنوان یک راهکار منحصر به فرد و  اجتماعی در آموزش علوم پزشکی، جریان مسائل را پررنگ می کرده است.

مورد توافق طراحی شده و در دسترس بود و از طرفی التهاب ناشی از جنگ تحمیلی و سرعت تحولات بعد از انقلاب اسلامی، عزم 

ع داشتند که این پنجره برای مدت سیاسی قوی برای تغییر ساختار موجود فراهم آورده بود. با این حال، بازیگران اصلی سیاست ادغام اطلا

طولانی باز نمی ماند و به همین دلیل، سرعت در تدوین پیش نویس قانون و قانونی کردن سیاست در مجلس شورای اسلامی، بر تدوین 

جام مطالعات از ان یپوشچشممستندات پشتیبان، نقشه راه اجرای سیاست و نظام پایش و ارزشیابی آن، پیشی گرفت. در نتیجه، به دلیل 

بود که از ماده اول  یاز ادغام برداشت فیتعر نیلذا نخست د؛یآن ارائه نگرد یبرا یروشن فیدهندگان طرح ادغام، تعرتوسط ارائه هیاول

قانون تشکیل وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انجام گرفت که در آن بیشتر جنبۀ ترکیب یا ادغام ساختاری)یا تشکیلاتی( 

 .باشدمطرح می

اعث شده که این سیاست ب، نقشه راه ولی فقدان شده است جادیا یبوده و رشد قابل قبول ی همراهموثرآغاز اجرای طرح ادغام با تحولات  

وارد  یمال تیریو مد یلاتیساختار تشک رییو تغ ییاجرا یدر دل برنامه ها ولیوارد شده  یبلندمدت و اسناد بالادست یبرنامه هاتنها در 

سلامت که به  یشاخصها ریکه رشد چشمگ یکم شده است به شکل یبخش جهیکم رنگ و نت هیاهداف اول جیبه تدرباشد. در نتیجه نشده 

 شی گرفته اند.پی رانیاز ا جیهم تراز به تدر ینظام سلامت از جمله ادغام شروع شده بود کم شده و کشورها یجد راتییتغ لیدل

وجود نداشت. البته این  که اشاره شد ییتحقق همه یا اغلب دستاوردها یبرا دیگری زمیانجام نگرفته بود، مکانرسد اگر ادغام  یبنظر م

ادغام استفاده شده است؛  ندارند یا از همه ظرفیتهای بالقوه یاشکال چیبدان معنی نیست که در حال حاضر نظام آموزشی یا نظام سلامت ه

ده است کمتر از حد انتظار نشان میدهد که کارهای مثبت زیادی در قالب ادغام انجام گرفته است، اگرچه آنچه اتفاق افتا مطالببلکه این 

 میباشد. 

به  ادغام یافته برگشت نظاماکنون که زمزمه های انتزاع آموزش علوم پزشکی از نظام سلامت به گوش می رسد باید توجه داشت که 

خواهد کرد.  بیو هم نظام سلامت را به شدت تخر یموزشآدارد که هم نظام  ینیسنگ اریاست و عوارض بسخطرناک  اریبس حالت قبل

اغلب صاحبنظران  .و پرعارضه نموده است نهیپرهز اریاست که برگشت را بس یموزش و سلامت به حدآشده در ساختار  جادیا راتییتغ

 یآموزش یهامارستانیاز دست دادن برا به دلیل آموزش علوم پزشکی از وزارت بهداشت و بازگشت آن به وزارت علوم و فناوری انتزاع 

                                                           
12 John W. Kingdon 
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سلامت و نظام آموزش و نظام  یهاتیفضاها و فعال یدگیدر نظام سلامت، درهم تن اصلاحاتمتوقف شدن  ،های آموزشیو سایر عرصه

 دانند. می به ضرر نظام آموزش و نظام سلامت کشور ،آموزش مداوم یه هابرنام پاسخگویی اجتماعی و فیتضع

نتسب کرد. چندپارگی مشکلاتی که در نظام سلامت وجود دارند نیازمند اصلاحات اختصاصی هستند و نمی توان همه آنها را به ادغام م

سطح بندی منابع  دم یکپارچگی بیمه های سلامت، فقدان عزم جدی برای پیاده سازی نظام ارجاع، اشکالاتعدر سیاستگذاری سلامت، 

اطلاعاتی  و خدمات سلامت، تعارض منافع در سطوح مختلف سیاستگذاران و ارائه دهندگان خدمات سلامت، فقدان زیرساخت های

زم است برای حل خدمات سلامت، مسائل مهم نظام سلامت هستند که لاجامع سلامت و در نهایت اشکال در نظارت بر ارائه دهندگان 

 دغام آسیب وارد کند. آنها اقدام شود. اگرچه ادغام علت ایجاد این مسائل نبوده است ولی ادامه یافتن آنها می تواند به شدت به ا

شکل  ،ناهای اجرایی موجودها یا تنگیعنی موفقیت ی،جار های آنان از شرایطهای موافقین و مخالفین ادغام بیشتر براساس برداشتدیدگاه

حقایق مرتبط با  ولی ممکن است همه هستند براساس شواهد محکم قابل اتکا. این دیدگاهها اگرچه واقعی و ارزشمند تا گرفته است

نیروی انسانی کاملاً  ربیتت عدر بنکنند. همه مخالفین و موافقین ادغام اذعان دارند که ادغام د منعکس دستاوردها و پیامدهای ادغام را

بهبود  در سلامت سانیافزایش نیروی ان ایننیز رسیده ایم. مخالفین معتقدند  کفایی موفق بوده است. در این زمینه حتی به مرز خود

نتیجه ادغام  در متسلاهای که چه مقدار از بهبود شاخص گفت ، اگرچه نمیتوان با اطمیناناستهای بهداشتی نیز تأثیر داشته شاخص

رچه شدن نظام یکپا است ومؤثر بوده  درمانی . همچنین مخالفین معتقدند ادغام در توزیع عادلانه خدمات بهداشتیاست حاصل شده

 سلامتبه خدمات  سیدستر و استفاده کننده نیروی انسانی ممکن است به عدالت اجتماعی در توزیع مسئول تربیت نیروی انسانی و نظام

 .شدمنجر شده با

شود که  یام طراحو فاز سوم ادغ ردیملاک قرار گ ،طرح ادغام که استحصال شده راداتیآن است که ا یاصل هیتوصبعنوان جمع بندی 

شت با وزارت علوم را وزارت بهدا شتریب تعامل نهیموجود را به خصوص در زم راداتیحال ا نیو در ع دیادغام را زنده نما یاهداف عال

زی و ارزیابی پیامدهای ساگیری، پیادهبعد از بررسی جامع شیوه شکلدر نهایت،  .دیفراهم نما ار یاتیعمل یهمکار نهیپاسخ داده و زم

 مود کهم نتوان چنین استدلال به صورت کلی می ادغام و مقایسه با روندهای کشورهای قابل مقایسه در همین بازه زمانی،

 ت.مجلس برای اتخاذ چنین تصمیمی در آن شرایط قابل احترام اساهداف ابتدایی با اهمیت و همراهی دولت و  .1

ها نیز چنین در این سال وسازی ادغام به صورت قدم به قدم وجود نداشته متاسفانه از ابتدا نقشه راه مدون و جامعی برای پیاده .2

 استطراحی و سیاستگذاری شکل نگرفته

رسی به خدمات سلامت ها و افزایش عدالت در دسترشد عموماً کمیّ شاخص نتایج اولیه ادغام قابل توجه بوده و باعث ارتقا و .3

 استو آموزش علوم پزشکی شده

به دلیل اجرای  رنگ و عوارض جدیدیشدن اهداف ادغام کمسازی و نهادینهمتاسفانه بعد از یک جهش اولیه فرآیند پیاده .4

 استناقص ایجاد شده

ن ارایه خدمات رای ناقص به کیفیت آموزش وارد شده و همبستگی قابل قبولی بیهای جدی به دلیل اجدر شرایط فعلی آسیب .5

 سلامت به خصوص در بخش بهداشت با آموزش و پژوهش وجود ندارد
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وزه ارایه حزا بوده و خطرات بسیار سنگینی وضعیت فعلی به شکلی است که برگشت به سمت عقب بسیار پرهزینه و آسیب .6

وم ادغام دهد بهترین سیاست طراحی فاز سش خواهنددید و تحلیل دقیق سیستم نشان میخدمات سلامت و آموزش و پژوه

زش، اهتمام های حاصل از ادغام حفظ و افزایش یابد و عوارض آن به خصوص بحث ارتقا کیفی آمواست به شکلی که مزیت

 و محقق گردد.و یکپارچه و پاسخگبیشتر به مفاهیم همگرایی علوم، نزدیک نمودن فضای علمی کشور به یک مجموعه منسجم 

 

 پیشنهادات .5.1
 

ویا بوده و تغییر را به یک جریان بلکه نظام ادغام یافته باید پ ؛افتندوجه یک شبه و برای یک بار اتفاق نمیتغییرات ناشی از ادغام به هیچ

 ویت قرار گیردملذا پیشنهاد می شود برای تقویت ادغام، اقدامات زیر در برنامه های آتی در اول اثربخش تبدیل کند. و دائمی

بر  دیاکت ؛یاصل نفعانیبا مشارکت ذ یبهداشت، درمان، آموزش و پژوهش علوم پزشک شینقشه جامع آما یو اجرا یطراح -

 ستی؛ منافع ادغام تنها مربوط به حوزه آموزش ن"همه یادغام برا" کردیرو

ناطق آمایشی و معدم تمرکز و تفویض اختیارات وزارت بهداشت به کلان ی ادغام عملکرد یساز ادهینقش نهادها در پ نییتع -

 تلاش های علوم پزشکی و دانشگاه

 یمیو اقدامات تنظ یبایاستانداردها، ارزش یاجرا یبرا یساز تیابلاغ استانداردها، ظرف ،یادغام عملکرد یاستانداردها یطراح -

 (یبانیآموزش، پژوهش، بهداشت، درمان و پشت یو اصلاح مداوم )حوزه ها

 یو دانشگاه یسطوح وزارت یو اعتباربخش یابیارز یدر برنامه ها یادغام عملکرد یاستانداردها انعکاس -

 یبه اهداف ادغام عملکرد یو بودجه بند یزینظام برنامه ر یده جهت -

  عملکردیادغام های کادر سلامت با مکانیزمو  انیدانشگاهآشنایی جهت  یفرهنگ یبسترساز -

 یاقتصاد یورهو با در نظر گرفتن بهر یامنطقه یازهایدانشجو مطابق با ن تربیت تیظرف لیتعد -

مبتنی بر حل  و نگرجامعهآموزش دانشجو و تقویت آموزش های استراتژی ، دانشجو نشیگز یهانظام در یبازنگراصلاحات و  -

دی و آمایش بنهای آموزشی و سطحتخصیص بودجه، ارتقای اساتید، دیتااسو تمام وقتی جذب  ،گزینشی ها استیس، مسئله

 آموزش علوم پزشکی

مت، نظام سلا مهیب نیقوان ،ی آموزشیهامارستانیب یخودگردان رینظ ی نظام سلامتها استیدر س یبازنگراصلاحات و  -

کارگیری مدیران بمکانیزم های پرداخت به ارائه دهندگان خدمات سلامت و ، اطلاعات جامع سلامت، سطح بندی و نظام ارجاع

 حرفه ای در نظام سلامت

وزش ارجاع در آم 3و  2های سلامت اولیه و سطوح امل بخش مراقبتگسترش نقش تمام موسسات بهداشتی درمانی ش -

 دانشجویان 

 یدر آموزش و پژوهش علوم پزشک یو سرامد تیعلوم، مراجع ییهمگرا میمفاه یساز یاتیعمل -

 های سلامتاقبتالمللی در هر سه حوزه آموزش، پژوهش و مرگسترش تعاملات بین -
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