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ارائه  ایران:  در  سلامت  گردشگری  سیاست  اجرای  عارضه‌یابی 
چارچوبی مفهومی

چکیده
زمینه: جهانی شدن خدمات سلامت منجر به بوجود آمدن بخش جدیدی با نام گردشگری سلامت1 
شده است. پیوند بین خدمات سلامت2 و خدمات گردشگری، در کنار رشد شبکه جهانی پزشکی و 
پزشکی،  اولویت‌های مدیریت  از  بیشتر کشورها یکی  در  تا گردشگری سلامت  باعث شده  درمان، 
سلامت و گردشگری محسوب گردد. ایجاد این پیوند و توسعه‌ی گردشگری سلامت ماهیتی پیچیده‌ 
و منفک از هم دارد که باعث شده اجرای سیاست‌ها و برنامه‌های توسعه در این حوزه چالش‌هایی 
مواجه باشد. هدف اصلی این مطالعه شناسایی مهمترین چالش‌ها و عوامل زمینه‌ای مرتبط با اجرای 

سیاست توسعه‌ی گردشگری سلامت در ایران می‌باشد. 
روش کار: در این مطالعه یک روش تحقیق کیفی ـ اکتشافی به کار گرفته شده است زیرا که ماهیت 
مسئله پیچیده بوده و هدف اصلی درک عمیق از مسائل و موضوعات مرتبط با اجرای سیاست گردشگری 
سلامت است. جامعه‌ی آماری شامل کلیه‌ی ذینفعان بخش دولتی و خصوصی گردشگری سلامت بود. 
روش نمونه‌گیری هدفمند )purposive sampling( از میان ذینفعان کلیدی این بخش از قبیل اعضاء 
شورای راهبری گردشگری سلامت ایران بوده و جمع‌آوری داده‌ها در تابستان و پاییز سال 98 انجام 
 )Charmaz, 2006( چارمز )Grounded Theory Strategy( گرفت. از استراتژی تئوری داده بنیان

برای تحلیل و توسعه‌ی چارچوب نظری تحقیق استفاده گردید.
یافته‌ها: عدم ثبات مدیریت، چالش محیط کارآفرینی، سیاستگذاری منسجم، تمامیت دولت، نبود 
یک طرح خوب، عدم حمایت بودجه‌ای و قانونی، چالش‌های محیط کلان بین‌المللی و همکاری و 
هماهنگی بین سازمانی به عنوان مهمترین عوامل علیّ و زمینه‌ای موثر بر اجرای سیاست گردشگری 

سلامت در ایران معرفی گردید.
تقویت  به  ارائه‌ی چارچوب مفهومی که منجر  و  توسعه  از طریق  این مطالعه  نتایج  نتیجه‌گیری: 
پیشینه‌ی مفهومی اجرایی سیاست گردشگری سلامت در کشورهای در حال توسعه و آسیایی می‌شود 

می‌تواند به حل چالشهای اجرایی سیاست گردشگری سلامت ایران کمک نماید.
واژگان کلیدی: سیاست  گردشگری سلامت، هماهنگی، توافقات بین بخشی، ایران.   

  

1. Health tourism
2. Healthcare services

دوره 38 - شماره 4 - زمستان 1399: 209-217
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مقدمه 
جهانی شدن الگوها و شیوه‌ها و شبکه‌های پزشکی و سلامت باعث به 
وجود آمدن نوع جدیدی از گردشگری با نام گردشگری سلامت شده 
است. گردشگری پزشکی و سلامت با رشدی سریع تبدیل به یکی از 
زمینه‌های مهم در حوزه‌های پژوهشی در مطالعات پزشکی بین‌الملل 
و صنعت گردشگری شده است )12-1(. گردشگری سلامت به صورت 
از محیط معمول زندگی فرد برای دریافت  خیلی ساده به سفر خارج 
)13(. گردشگری سلامت  اطلاق می‌شود  تندرستی  و  درمان  خدمات 
ترکیبی از دو نوع گردشگری شامل: گردشگری تندرستی و گردشگری 
پزشکی است )14(. هر چند سلامت اساسا به ابعاد انسانی و بهبود زندگی 
صنعت  یک  قالب  در  می‌تواند  حال  این  با  می‌شود  مربوط  اجتماعی 
سلامت به پیشرفت اقتصادی و تقویت زیرساخت‌های سلامت کمک 
کند. به عنوان یک بخش پویا و به سرعت در حال رشد، گردشگری 
سلامت به یکی از بزرگترین بخش‌های خدماتی در جهان تبدیل شده 
است، به طوری که برای بسیاری از کشورها به ویژه کشورهای در حال 
 توسعه منافع اجتماعی، تجاری و اقتصادی فراوانی به همراه داشته است

)17-15 و 3 و2(. مقصدها و کشورهای مختلف برای بالا بردن سهم خود 
در بازار رو به رشد این صنعت، سعی در بهبود و ارتقاء کیفیت خدمات و 
امکانات بیمارستانی، بالینی، درمانی، حمل و نقل هوایی، بازاریابی، آموزش 
 منابع انسانی و تقویت زیرساخت‌های تکنولوژیکی هستند )8 و 5 و 1(.

زمینه‌ی گردشگری  در  توجهی  قابل  رشد  از  اخیر  در سال‌های  ایران 
سلامت بین‌المللی برخوردار بوده است و دلیل آن را می‌توان در کیفیت 
سیستم پزشکی در ایران، توانمندی‌ها و شهرت پزشکان حاذق ایرانی و 
کادر درمان، پایین بودن هزینه‌های تمام شده‌ی بسته‌های خدمات درمانی 
قابل عرضه در ایران و مجاورت ایران با یک جمعیت 400 میلیون نفری 
از کشورهایی مانند عراق، افغانستان، ترکمنستان، آذربایجان، کشورهای 
عربی حاشیه‌ی خلیج فارس کشور و غیره دانست که به طور عمده دارای 
ضعف زیرساخت‌های درمانی و عدم توسعه یافتگی سیستم‌های پزشکی 
هستند که اتفاقا اعتماد بالایی هم به پزشکان ایرانی دارند. ایران به عنوان 
یکی از مهمترین کشورهای تاثیرگذار منطقه‌ی خاورمیانه از توانمندی‌های 
بالایی در حوزه‌های مختلف علمی و دستاوردهای پزشکی مانند درمان 
قلب، جراحی‌های  دیالیز، جراحی  بنیادی،  ناباروری، درمان سلول‌های 
زیبایی و چشم پزشکی برخوردار است و یکی از 5 کشور اول جهان در 

حوزه‌ی فنآوری بیوتکنولوژی ملکولی می‌باشد.
استارت‌آپ‌ها، شرکت‌ها  مداوم  و ظهور  داخلی  گفتمان‌های  و  شواهد 
بین‌المللی  انجمن )خدمات  این حوزه، شکل‌گیری  در  و تسهیل‌گران 
سلامت ایران( و شورای راهبری گردشگری سلامت ایران )متشکل 
اتاق  خارجه،  امور  وزارت  پزشکی،  نظام  سازمان  بهداشت،  وزارت  از 
بازرگانی ایران و سازمان میراث فرهنگی و گردشگری( منجر به تبدیل 
شدن بخش گردشگری سلامت به یکی از بخش‌های رو به رشد و در 
اولویت توسعه در ایران شده است. بنابراین اجرای برنامه‌هایی که به 

بهبود مزیت‌های رقابتی ایران به عنوان یک مقصد گردشگری سلامت 
بهبود کیفیتی،  از قبیل توسعه‌ی زیرساخت‌های لازم،  کمک می‌کند 
بازاریابی و آموزش و توسعه‌ی منابع انسانی در بخش پزشکی )به ویژه 
برای حرکت  داخلی  درمان  کادر  و  و متخصصین  پزشکان  به  کمک 
به سمت رویکردهای بین‌المللی( در دستور کار این شورا قرار گرفته 
است. با این حال در مقام اجرا اغلب برنامه‌ها و سیاست‌های توسعه‌ی 
گردشگری سلامت به منظور دستیابی به اهداف بلند مدت توسعه‌ای 
این بخش، ساماندهی این حوزه و ایجاد مزیت‌های رقابتی در سطح 
بین‌المللی با چالش‌هایی مواجه است. به طوری که ملاحظه می‌شود 
دستاوردهای ملموس و اجرائی مشخصی در سطح جهان و منطقه به 
ایران به عنوان یک مقصد گردشگری  منظور برندینگ و شناساندن 
پزشکی مشاهده نشده و در زمینه‌ی رتبه‌بندی مقصدهای گردشگری 
سلامت، ایران با وجود ظرفیت‌های بالای درمانی و سلامت و سرآمد 
بودن در زمینه‌ی پیشرفت‌های پزشکی در رتبه‌بندی یکی از سایت‌های 
مرجع گردشگری پزشکی )medicaltourism.com( جزء 30 مقصد 
اول محسوب نمی‌شود. از طرفی سیاست‌های داخلی شورای راهبری 
برای مقابله با پدیده‌ی دلالیزم و حضور واسطه‌های غیر قانونی هم که 
عمدتا دارای اهداف کوتاه مدت اقتصادی هستند نیز که تا حد زیادی به 
اعتبار ایران به عنوان یک مقصد گردشگری سلامت در سطح منطقه 
و جهان لطمه زده‌اند، خیلی کارآیی نداشته و لزوم انجام این تحقیق را 
بیش از پیش ضروری می‌نماید، تا نتایج این تحقیق بتواند چالش‌ها و 
تنگناهای پیش روی مسیر پیاده‌سازی سیاست‌ها را مرتفع ‌سازند. به 
همین دلیل چالش‌ها و موضوعات مربوط به اجرای سیاست گردشگری 
در سال‌های اخیر از موضوعات مهم تحقیقاتی در ادبیات گردشگری و 
سیاست‌گذاری عمومی محسوب می‌شود )19 و 18 و 6 و 2(. در سال‌های 
اخیر به دلیل جامع نبودن و ضعف‌ رویکردهای پیشین اجرای سیاست 
گردشگری، تمرکز بیشتر بر چارچوب‌ها و رویکردهای جدیدی سوق 
 پیدا کرد که بیشتر ماهیت ترکیبی و درون ارتباطی داشتند )20 و 19(.

مطالعه در این زمینه به جهت ماهیت چندوجهی گردشگری و همچنین 
پیچیدگی روابط درون سازمانی و سیاست‌گذاری بر اساس یک الگوی 
مشترک از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است )19(. زمانی هم که این صنعت 
در کنار بخش پیچیده‌تر و پراهمیت‌تر سلامت قرار می‌گیرد تا واژه‌ی 
»گردشگری سلامت« را بسازند، اهمیت مطالعه در این زمینه را دو 
چندان می‌کند. این مقاله از طریق توسعه و ارائه‌ی چارچوب مفهومی که 
منجر به تقویت پیشینه‌ی مفهومی اجرایی سیاست گردشگری سلامت 
در کشورهای در حال توسعه و آسیایی می‌شود می‌تواند سهم مهمی در 
حل چالش‌های اجرایی سیاست گردشگری سلامت ایران داشته و سهم 
ارزشمندی در تقویت مفاهیم و چارچوب‌ها در این زمینه داشته باشد. 
در ابتدا، به مروری بر پیشینه‌ی تحقیق در حوزه‌ی اجرای سیاست در 
گردشگری سلامت پرداخته می‌شود. این تحلیل عوامل و چالش‌های 
را در سطح ملی یعنی جایی که سیاست گردشگری سلامت  پیشرو 

مهدی کروبی و دیاکو عباسی
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ذینفعان  و  دخیل  افراد  با  می‌سازد.  روشن  می‌شود  اجرایی  و  تدوین 
توسعه‌ی گردشگری در این سطح که مسئول تدوین و اجرای سیاست 
گردشگری هستند مصاحبه شده است. به عنوان یکی دیگر از روش‌های 
این تحقیق البته با هدف تقویت روایی و اعتبار آن، یکی از محققان، خود 
از نزدیک با مشاهده‌ی فعالیت‌ها و شیوه‌های تدوین و اجرای سیاست 

گردشگری سلامت در سطح ملی به بررسی پرداخته است. 
هدف اصلی این مطالعه شناسایی مهمترین چالش‌ها و عوامل زمینه‌ای 

مرتبط با اجرای سیاست‌ توسعه گردشگری سلامت در ایران می‌باشد.

روش‌ کار
از آنجا که هدف این تحقیق ایجاد درک و تفاسیر  جدید و غنی‌ از 
مسئله‌ی اجرای سیاست گردشگری پزشکی در زمینه‌ی اجتماعی ایران 
است و نیاز داریم که درک درستی از موضوعات و عوامل و معانی ذهنی 
درباره  اجتماعی  نقش‌آفرینانه  وسیله‌ی  به  اجتماعی  شده‌ی  ساخته  و 
پدیده‌ی مورد مطالعه یعنی اجرای سیاست گردشگری پزشکی داشته 
باشیم، مبنای فلسفی تحقیق، تفسیرگرایی3 یا ساخت‌گرایی اجتماعی4 
است. از این نظر هم که ماهیت مشکل، پیچیده بوده و هدف از مطالعه 
توسعه و ارائه‌ی درکی عمیق از مشکلات و موضوعات مربوط به اجرای 
 سیاست گردشگری سلامت می‌باشد، در این مطالعه از یک روش تحقیق

کیفی_اکتشافی استفاده شده است )21(. جامعه‌ی آماری تحقیق کلیه‌ی 
ذینفعان مرتبط با توسعه‌ی گردشگری سلامت در سطح ملی بودند، تا 
یک دید جامع و کامل حاصل شود. روش نمونه‌گیری هدفمند برای 
جمع‌آوری داده‌های کیفی این مطالعه مورد استفاده قرار گرفت. در این 
تحقیق تا جایی برای انتخاب نمونه‌ها اقدام شده که هر مورد جدید برای 
جمع‌آوری داده‌ها یک ویژگی جدید برای یک طبقه از کدها را روشن 
سازد، تا جایی که طبقات به خوبی توسعه یافته و قابل درک باشند و 
روابط بین طبقات مورد تایید باشد )7(. این موضوع همچنین به دستیابی 
به یک کمال مفهومی5 )22( یا اشباع مفهومی6 نیز اشاره دارد. نمونه‌های 
هدفمند انتخاب شده بر اساس میزان دانش آنها و ارتباط و درگیری 
سازمان آنها در اجرا و میزان مسئولیت و نقش آنها در حوزه‌ی توسعه‌ی 
گردشگری سلامت کشور انتخاب شدند. به عنوان نمونه مصاحبه با 
مسئولین و مشاورین رده بالای سازمان‌ها و وزارتخانه‌های عضو شورای 
راهبری گردشگری سلامت کشور که مستقیما درگیر در امر سیاستگذاری 
و ساماندهی صنعت گردشگری سلامت هستند در اولویت بوده )یکی 
از محققان این تحقیق مشاور گردشگری سلامت معاونت سازمان نظام 
پزشکی کل است(. داده‌های اولیه با هدف به دست آوردن اطلاعات 
عمیق از طریق مصاحبه‌ جمع آوری شد)9(. تنها دو مصاحبه‌گر از بین 
14 مصاحبه‌گر دیگر از ضبط مصاحبه‌شان امتناع ورزیدند. مصاحبه بر 

3. Interpretivist Philosophy
4. Social Constructionism
5. Conceptual Density
6. Conceptual Saturation

دو سوال تمرکز داشت: 1- ایران چگونه سیاست گردشگری سلامت 
خود را اجرا می‌نماید؟ این سوال با هدف روشن ساختن زمینه‌ی اجرایی 
سیاست گردشگری سلامت مطرح ‌شد. 2- چه عواملی سازمان ادار‌ه‌ی 
گردشگری سلامت یا همان شورای راهبری گردشگری سلامت ایران 
را برای اجرای سیاست گردشگری سلامت با محدودیت مواجه ساخته 
است؟ این سوال باز، با هدف معرفی عوامل تاثیر‌گذار بر اجرای سیاست 
گردشگری سلامت مطرح شد. فرآیند مصاحبه بعد از معرفی محققان، 
تحقیق و شرایط مصاحبه شروع می‌شد. سِمت، تخصص و سوابق کاری 
مصاحبه شونده ثبت می‌شد. مصاحبه‌ها بطور متوسط 58 دقیقه طول 
کشیدند و فرآیند گردآوری و تحلیل داده‌ها نیز در حدود یک و ماه و نیم 
و با مشارکت هر دو محقق از تاریخ 1 مرداد 1398 تا 31 آبان 1398 به 
طول انجامید. در تحقیق برای نشان دادن اعتبارسنجی تحقیق حضور 
و مشاهده‌ی فعالیت‌ها و شیوه‌های اجرای سیاست گردشگری در سطح 
ملی توسط یکی از محقیقن این تحقیق صورت گرفت. از این روش 
بیشتر برای وجه دیگری از اعتبارسنجی سه وجهی7 به جای اقدام برای 
روش قوم نگاری8 تفصیلی استفاده شد. پایگاه اطلاعاتی این مطالعه 
شده  تهیه  یادداشت‌های  و  مصاحبه  رونوشت  مصاحبه،  ضبط  شامل 
می‌باشد. با استفاده از فرم خلاصه‌ی مصاحبه بعد از ضبط هر مصاحبه 
و تهیه‌ی اطلاعات اولیه درباره‌ی مصاحبه‌شونده‌ها، محتویات مصاحبه 
با  از مصاحبه‌ها  برای هر یک  یادداشت‌برداری و خلاصه‌نویسی ‌شد. 
توجه به هر یک از گروه‌های مصاحبه و شماره‌ی مصاحبه، کدبندی 
 TEH2 مصاحبه‌گر در تهران نفر اول( و( TEH1 انجام گرفت. مانند
)مصاحبه‌گر در تهران نفر دوم(. در این تحقیق از استراتژی تئوری داده 
بنیان چارمز )2006( برای تحلیل و توسعه‌ی چارچوب نظری تحقیق 
استفاده گردید )23(. در ابتدا داده‌های خام برای شناسائی شباهت‌ها و 
آماده‌سازی در واحدهای مفهومی طبقه‌بندی شدند. هر واحد مفهومی یا 
طبقات با توجه به ماهیت تحقیق که تئوری داده بنیان می‌باشد و طبیعی 
بود که با نکات کلیدی و مفاهیم فراوانی در مورد موضوع تحقیق مواجه 
باشیم )شکل1( که هر جمله منتج از داده‌های خام و اطلاعات اولیه 
می‌باشد. در مرحله بعد کدبندی متمرکز با توجه به حجم بالای نکات 
کلیدی و طبقات شناسایی شده بعد از چندین بار مطالعه برای تبدیل 
شدن به کدهای متمرکزتری دوباره کدبندی شدند )شکل1(. در مرحله 
سوم، فرآیند شناسایی رابطه بین طبقات که به کدگذاری محور اشاره 
دارد و هم پیوندی یا انسجام طبقات، دسته‌بندی طبقات در دسته‌های 
طبقات اصلی و فرعی برای تولید نظریه بود که کدگذاری انتخابی نام 
یافته‌ها،   )Validation( اعتبارسنجی  و  تایید  برای   .)2 )شکل  داشت 
 )Triangulation( تحقیق کیفی از ر‌وش‌هایی چون تکنیک چند وجهی
و اعتبارسنجی از کمک مشارکت‌کنندگان )Member validation( در 

تحقیق استفاده گردید )جدول شماره 1(.

7. Triangulation
8. Ethnographic

اجرای سیاست گردشگری سلامت در ایران

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
11

 ]
 

                               3 / 9

https://jmciri.ir/article-1-3036-fa.html


  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1399 زمستان   -  4 شمـــاره   -  38 دوره  212

یافته‌ها
عوامل کلان اقتصادی، سیاسی و اجتماعی    

یافته‌هـای ایـن تحقیق نشـان می‌دهـد که در بسـتر اجرایـی ایران، 
شـامل  سیاسـی  و  اجتماعـی  اقتصـادی،  وضعیـت  چـون  عواملـی 
موضوعـات و نحـوه ارتبـاط و تعامـل کشـور بـا سـطوح بین‌المللی، 
سـازمان‌ها و انجمن‌هـای خارجـی، ارتبـاط بـا سیسـتم‌های مالـی 
توسـعه‌ی  و جایـگاه  اهمیـت  نهادینه‌سـازی گفتمـان،  بین‌المللـی، 
گردشـگری سالمت و خدمـات بین‌الملـل سالمت در درون جامعه 
پزشـکی و بخـش خصوصـی و ورود ایـن رویکـرد بـه درون بدنه‌ی 
بـه  می‌تواننـد  کشـور  حاکمیـت  تصمیم‌گیـری  سـاختار  و  قانونـی 
عنـوان مهمتریـن عوامـل موثـر بـر اجـرای سیاسـت گردشـگری 
سالمت در سـطح کلان مطـرح باشـند. همچنیـن بـه عنـوان یکی 
از مهمتریـن موضوعـات کلیـدی و یافته‌هـای ایـن تحقیـق بایـد 
بـه موضـوع بدنـه‌ی متمرکـز تصمیم‌گیـری دولـت و سیسـتم اداره 
عمومی کشـور اشـاره داشـت. به طوری کـه تصمیم گیـری معمولا 
در یـک جـا متمرکـز اسـت ولـی اجرایی‌سـازی ایـن سیاسـت‌ها در 
جایـی دیگـر انجام می‌شـود. بـه عبارتـی سیاسـت‌گذاری متمرکز و 
اجـرای پراکنـده و غیـر متمرکز و فاصلـه بین سیاسـتگذار و مجری 
سیاسـت گردشـگری سالمت و عـدم مشـارکت و همـکاری برخی 
دیگـر از ذینفعـان، سـازمان‌ها و وزارتخانه‌هـا ماننـد وزارت کشـور 

و جامعـه پزشـکی بـه عنـوان عنصر محوری توسـعه ایـن بخش در 
تهیـه‌ی آئیـن نامه‌هـا و سیاسـت‌های کلان ایـن بخـش در سـطح 
عملیـات موجـب شـده کـه اجرای سیاسـت گردشـگری سالمت با 

مواجـه شـود.  پیچیده‌گی‌هایـی 
و  ابلاغی  کلان  سیاست‌های  بحث  رابطه  همین  در  دیگر  موضوع 
تاکیدی  طورمشخص  به  که  است  کشور  توسعه‌ی  ششم  برنامه‌ی 
بر روی گردشگری سلامت و پزشکی ندارد. در واقع برای توسعه، 
هر بخشی در ابتدا باید درون چهارچوب‌های کلان سیاسی و اسناد 
این  توسعه  راستای  در  مقررات  و  قوانین  و  شود  گنجانده  فرادست 
بخش قرار گیرد. موضوع بعدی عامل نهادینه‌سازی گفتمان توسعه 
در  سلامت  گردشگری  بخش  توسعه  و  کلی  حالت  در  گردشگری 
اجرا و در میان بازیگران اصلی توسعه‌ی این بخش به ویژه جامعه 
پزشکان و سیاست‌گذاران و قانونگذاران این بخش در کشور می‌باشد. 
زمانی که یک بخش به عنوان یک گفتمان و اولویت مورد توجه قرار 
انتظار داشت که برنامه‌های اجرایی به این سمت  می‌گیرد می‌توان 
و سو سوق پیدا کند. این در حالی است که تصمیم‌گیران این حوزه 
به تمامی جنبه‌های زنجیره تامین خدمات گردشگری توجه دارند در 
حالی که به هسته‌ی اصلی این خدمات یعنی پزشکان و متخصصین 
و همچنین سیاست‌گذاران و قانون‌گذاران اصلی سیستم اداره عمومی 

کشور توجه چندانی ندارند.

جدول 1- پروفایل مصاحبه‌شونده‌گان

سازمان یا وزارتخانهجنسیتکد مصاحبه‌شوندهردیف

1)The 1(سازمان نظام پزشکی کل کشورمرد

2)The 2(وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکیمرد

3)The 3(اتاق بازرگانی، صنعت، معدن و کشاورزی ایرانمرد

4)The 4(اتاق بازرگانی، صنعت، معدن و کشاورزی ایرانمرد

5)The 5(وزارت میراث فرهنگی و گردشگری ج.ا.ایرانزن

6)The 6(شورای عالی نظام پزشکی ج.ا.ایرانمرد

7)The 7(اتاق بازرگانی، صنایع، معادن و کشاورزی ایران زن

8)The 8(نماینده‌ی انجمن خدمات بین المللی سلامت ایرانمرد

9)The 9(سازمان نظام پزشکی کل کشورمرد

10)The 10(کمسیون گردشگری سلامت اتاق بازرگانی، صنایع، معادن و کشاورزی ج.ا. ایرانمرد

11)The 11(وزارت میراث فرهنگی، صنایع دستی و گردشگری ایرانمرد

12)The 12(وزارت خارجه مرد

13)The 13(وزارت یهداشت، درمان و آموزش پزشکیمرد

14)The 14(سازمان نظام پزشکی کل کشورمرد

مهدی کروبی و دیاکو عباسی
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کدها یا مفاهیم منتج از کد بندی  طبقات  منتج از کدبندی باز یا مبنایی ردیف
متمرکز

طبقات منتج از 
کدبندی انتخابی

1

موفقیت توسعه در هر بخشی قبل از هر چیز نیاز دارد تا در درون ساختار سیاستهای 
دولت خودش را جا بندازد و به عنوان یک باور غالب برای توسعه در مورد آن صحبت 
شود تا بتوان برای اجرای برنامه های توسعه ای آن را قانون مند  و در سیاستهای کلان 

گنجانید......
نیفتاده و خیلی  این موضوع خیلی در میان جامعه پزشکی به عنوان یک گفتمان جا 
هم بحثهای خدمت پزشکی به بیمار بین المللی در مجوزها و گواهی‌های حرفه ای برای 

پزشکان مورد توجه نبوده...... 

نهادینه سازی گفتمان توسعه 
گردشگری سلامت:

- در قوانین و سیاستهای کلان
- در جامعه پزشکی و درمان 

عی
تما

اج
 و 

سی
سیا

ی، 
صاد

قت
ن ا

کلا
ل 

وام
ع

2

گردشگری  روی  بر  تاکیدی  توسعه‌ی کشور  برنامه ی ششم  و  ابلاغی  سیاستهای کلان 
سلامت و پزشکی نداشته است، برای توسعه هر بخشی باید در مرحله اول برود درون 

چهارچوبهای کلان سیاسی و اسناد فرادست.....
وزارت گردشگری برای اینکه بتواند سیاست گردشگری سلامت خود را اجرا کند باید در 
چارچوب سیستم اداری عمومی دولت اقدام کند و ناگزیر است درون یک سری از نرمها 

و قوانین عمل کند...
پایین آمدن درآمدهای دولت از نفت تا حد زیادی سرمایه گذاری دولت در امور زیربنایی 

مانند تقویت خطوط هوایی را کاهش داده است.... 
سیاست‌گذاری متمرکز و اجرای پراکنده و غیر متمرکز

سیستم اداره‌ی عمومی ایران و 
وضعیت عمومی اقتصادی 

تحریم های بین المللی به اقتصاد در همه ی بخشها ضربه زده......3
چالش ارتباط با سطح بین‌المللما در بحث دسترسی به سیستم مالی بین‌المللی با مشکل مواجهیم......

4
عملا اعتبار و بودجه ای از سمت متولیان توسعه ی گردشگری سلامت برای برنامه ها در 

دست اقدام  توسعه ی این صنعت مد نظر نبوده......
امور  وزارت  و  پزشکی  نظام  مانند سازمان  بندی سالانه ی سازمانهای متولی  بودجه  در 

خارجه سرفصلی برای گردشگری سلامت تعریف نشده است.......  
عدم تخصیص منابع

تی
دول

ن 
رو

و د
ی 

تار
اخ

س

5
متاسفانه اعضاء شورای راهبری روی برنامه های مصوبه تمرکز اجرایی مستمر ندارند.......

و  سازمانها  بعدی  های  دراولویت  موضوع  یک  عنوان  به  بیشتر  سلامت  گردشگری 
وزارتخانه‌ها می‌باشد و خیلی جدی دنبال نمی‌شود......

عدم تمرکز و اولویت اجرایی 

6

برخی از سازمان‌های متولی سد بزرگی به نام مجوز برای تسهیلگران این بخش به وجود 
آوردند......

مسیرها و شرایطی که برای اخذ مجوز و جواز تعریف شده مسیرهای سخت، طولانی و 
خسته کننده است باید دید که چرا اینگونه عمل می شود....

مگر ما نمی خواهیم رقابت کنیم پس چرا اینقدر سخت گرفتن.....
اشتباه  امور  گرفتن  و سخت  با سفت  نباید  بخش  این  بر  دولت  نظارت  و  قانونمندی 

گرفته شود....
بیشتر مقصدهای رقابتی در حال حرکت به سمت حمایت از بخش خصوصی و آزادسازی 

در قوانین یا liberalization of regulations در حرکتند.....

چالش مجوز گرایی و فرایند های  
بروکراتیک 

7

راهبری  شورای  عضو  دولتی  سازمانهای  های  برنامه  و  اقدامات  بیشتر  در  کاری  موازی 
گرشگری سلامت دیده می شود.....

در عمل کار تیمی، هدف‌گذری مشترک و تحمل کار مشترک برامون خیلی سخته...... 
همان گونه که هماهنگی در سطح بالا ایجاد می شود این هماهنگی باید در سطح میانی 

و کارشناسان سازمان ها نیز روی دهد مگرنه اجرا به مشکل می خورد...
خیلی وقت‌ها شاهد جابه جایی در مسئولیتهای اجرایی هستیم.....

میراث فرهنگی و گردشگری بیشتر از آنکه خودش عاملی برای تقویت روابط با سازمانها 
و وزارتخانه های دیگر باشد خود به مانعی برای شکل‌گیری این هماهنگی مبدل شده.....

میراث فرهنگی توان یا خیلی تمایلی به ایجاد یک شبکه ی کارا از راوبط با سایر سازمانها 
در سطح ملی و محلی و استفاده از ظرفیتهای سایر ارگانها و نهادها را ندارد.....  
بین تدوین کنندگان سیاست و مجریان آن یک شکاف محسوس وجود دارد....

اگر در تدوین سیاست ذینفعان را نببینیم در اجرا به مشکل می خوریم..... 
نبود انگیزه‌ی لازم بین بخش‌های مختلف و درون سازمانی در سطوح ملی و محلی

چالش روابط، هماهنگی و انسجام 
عمودی و افقی 

8

ما نتیجه گرا نیستیم و تعهدی به هدف نداریم، بیشتر تلاشهایمان را ارائه می کنیم.....
ما ارزیابی‌هایمان در فرایند اجرا انجام نمی شود یعنی عضو ناظر و پیگیری‌کننده در نظر 

نمی گیریم.....
استراتژی تدوین میکنیم و هدف‌گذاریمان بد نیست ولی در مقام عمل، کارها را دنبال 

نمی کنیم، تیم سازی بلد نیستیم و اجرا را پیگیری نمی کنیم.....
کمیته کارها و جلسات کارشناسی منظم، مستمر و منسجم برای پیگیری اجرا نداریم....

ما مسیرها را خوب ترسیم می کنیم، خوب بازارهای هدف گردشگری پزشکی را شناسایی 
می کنیم ولی روش‌های اجرایمان ... 

متاسفانه خوب حرف می زنیم ولی خوب عمل نمی کنیم.....
وجود  اهداف  به  دستیابی  میزان  برای  شاخصهایی  و  نظارت  و  پیگیری  سیستم  یک 

ندارد......

نبود سیستم نظارت و تعهد به 
اجرا

اجرای سیاست گردشگری سلامت در ایران

شکل 1- کدبندی واحدهای مفهومی بر اساس داده‌ها
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9

ما )منظور بخش دولتی( رویایی و غیر واقعی برنامه ریزی می کنیم و به یک طرح مناسب 
همین  برای  باشند  داشته  نظر  اتفاق  آن  روی  همه  که  نداریم  دسترسی  واقع‌گرایانه 

نمی‌توان خوب اجرا شود.....
کلیه  و  با مشارکت بخش خصوصی  که  توافق  مورد  استراتژی  و  عملیاتی  ما یک طرح 
ذینفعان تهیه شده و مسئولیتها، نقشها و ساختار ارتباطات بین ذینفعان این صنعت را 

مشخص کرده باشد نداریم.....

نبود یک طرح راهبردی و عملیاتی 
خوب
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خیلی وقتها شاهد آن هستیم که بخش دولتی برنامه هایی را که در ماهیت باید بخش 
خصوصی انجام دهد در حال پیگیری و انجامش است......

در بیشتر کشورهای موفق در این عرصه بخش خصوصی، جامعه پزشکان و تشکلهای 
اقتصادی نقش کلیدی را بازی می کنند ولی در ایران می بینیم که دولت مدام میخواهد 
خود همه ی کارهای اجرایی را پیش ببرد که توانش را هم ندارد.... چون موفقیت در این 

حوزه نیازمند چابکی و خلاقیت بخش خصوصی برای حضوری رقابتمند است... 
مقاومت بدنه ی کارشناسی و میانی سازمانها برای ورود بخش خصوصی در تصمیم‌سازی 

و ارتباط با دولت......

نبود ارتباط اثربخش و نامشخص 
بودن مسئولیتهای اجرایی بین 
بخشهای دولتی و بین دولت با 

بخش خصوصی

11

متاسفانه  نیروها و کارشناسان متخصص در حوزه‌ی گردشگری در پیکره‌ی سازمان‌های 
متولی توسعه‌ی گردشگری سلامت حضوری کم رنگ دارند....

سلامت  گردشگری  توسعه‌ی  برای  لازم  و  کافی  وقت  و  تخصص  از  ذیربط  مسئولین 
برخوردار نیستند

خیلی وقتها شاهد آن هستیم افراد در بدنه ی کارشناسی سازمانهای متولی از ماهیت 
و جایگاه این صنعت و چگونگی کمک به بخش خصوصی برای توسعه این بخش دانش 

کمی دارند.....
فعالان بخش خصوصی که خیلی ادعا هم دارند مثل استارت‌آپ‌ها، تور‌گردانان، شرکتها 
و آژانس‌های خدمات گردشگری از توان و نیروهای متخصص کمی برخوردارند و مزیتهای 

رقابتیشان برای برندینگ در بازارهای هدف خیلی ضعیف به چشم می خورد 

خلاء دانش و تخصص در بخش 
دولتی و خصوصی  

12

از  که  و مجموعه هایی هستیم  از هلدینگ‌ها  برخی  انحصار طلبی  وقتها شاهد  خیلی 
آپها و مشارکت  برای استارت  را  رقابت  ارتباطات خاص، فضای  و  رانتها  از  برخی  طریق 
کسب و کارهای متوسط و کوچک در این بخش تنگ می کنند و عملا آنها را غیر رقابتی 

می کنند....
گردشگری  اجرای سیاست   جهت  بخش خصوصی  مشارکت  برای  مناسب  سازی  بستر 

سلامت در کشور انجام نگرفته است.....
با  بین بخش خصوصی  رابطه  و سیستم  و حمایتی  قانونی  اقلیم  و  مقررات  و  قوانین 
دولت مناسب برای جذب مشارکت بخش خصوصی و کارآفرینی برای اجرای سیاستها و 

برنامه‌های توسعه‌ی گردشگری سلامت نیست..... 

مشارکت پایین  و جدی جامعه 
پزشکی و  بخش خصوصی 

ادامه شکل 1- کدبندی واحدهای مفهومی بر اساس داده‌ها

عوامل ساختار و درون دولتی
چالـش مجوزگرایـی و فرآیندهای بروکراتیک عـدم تمرکز و اولویت 
اجرایـی و عـدم تخصیـص منابـع لازم بـه ویـژه منابـع ملـی بـرای 
تعهـد  و  نظـارت  سیسـتم  نبـود  و  زیرسـاخت‌های لازم  توسـعه‌ی 
بـه اجـرا و چالـش روابـط، هماهنگـی و انسـجام عمـودی و افقـی 
اثربخـش در سیسـتم اداری عمومـی بخـش گردشـگری در کشـور 
بـه عنـوان مهمتریـن عوامـل موثر بـر اجرای سیاسـت گردشـگری 
سالمت در ایـن بخـش شناسـایی و عنـوان شـده اسـت. صنعـت 
گردشـگری ازیـک طـرف در ماهیـت در سـطح اجـرا یـک صنعـت 
بـاز و بیـن بخشـی اسـت و از طـرف دیگـر بـا تلفیـق بـا موضـوع 
سالمت نیازمنـد ارتبـاط نزدیـک بیـن صنعـت سالمت و صنعـت 
گردشـگری و ارتبـاط آنهـا دارد و اجـرای سیاسـت‌های ایـن حـوزه 
را بـا پیچیدگـی بیشـتری همـراه سـاخته اسـت. بـه ایـن شـکل 
بـرای اینکـه بتـوان صنعتـی پویا داشـته و سیاسـت‌های ایـن حوزه 
اجرایـی شـوند، لازم اسـت بیـن سـازمان‌ها و بخش‌هـای ذیربـط 
بیافتـد. همچنـان  اتفـاق  اسـتراتژیک  یـک هماهنگـی و همدلـی 

 کـه سیاسـت تمامیـت حکومتـی و اجـرای یـک سیاسـت منسـجم،
رویکـردی اسـت که بیشـتر کشـورهای موفق در زمینه‌ی توسـعه‌ی 
گردشـگری سالمت اتخاذ کـرده و برنامه‌هـای اسـتراتژیک خود را 

برهمیـن مبنا بـه روز‌رسـانی کرده‌اند.
در واقع توسـعه‌ی گردشـگری در هر بخشـی در محیط‌های سیاسـی 
عـزم  و  یـک همدلـی  و  مشـارکتی  رویکـرد  یـک  نیازمنـد  کلان 
بین‌بخشـی و ارتباطـات و هماهنگی مناسـب بیـن ارگان‌های دولتی 
به صورت عمودی )از سـطوح ملی به سـمت سـطوح محلی( و افقی 
)بیـن دسـتگاه‌های دولتـی در سـطح ملـی( می‌باشـد )14(. اگـر این 
هماهنگی‌هـا وجـود نداشـته باشـد بـه طـور قطع طـرح یـا برنامه‌ی 
جدی برای توسـعه‌ی گردشـگری سالمت نیز اجرایی نخواهد شـد 
و غالبـا یا شـاهد مـوازی کاری‌هایی در بخش‌هـای مختلف خواهیم 
بـود و یـا بـه دلیـل نبود متولـی و هماهنگـی مورد نظر عملا شـاهد 
توسـعه‌ی یک بخش گردشـگری سالمت موفق کـه در تمام طول 
زنجیـره‌ی ارزش خدمـات ایـن حوزه موفق باشـد نخواهیـم بود و با 
خلاءهـای کیفـی و اجرایـی مختلفـی مواجـه خواهیم شـد.  هر چند 

مهدی کروبی و دیاکو عباسی
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اخیـرا بـا ایجـاد شـورای راهبری گردشـگری سالمت که سـازمان 
نظـام پزشـکی کل کشـور نیـز عضـو آن اسـت توانسـته تـا حـدی 
ایـن چالـش را مرتفـع سـاخته ولـی بـاز هـم بـرای اجـرای برخـی 
شـاهد  گردشـگری سالمت  توسـعه‌ی  پروژه‌هـای  و  برنامه‌هـا  از 
تعارضـات و اختلافاتـی بیـن سـازمان‌ها و وزارتخانه‌هـای عضو این 
شـورا هسـتیم بـه طـوری کـه تـا حـد زیـادی رونـد اجرایی سـازی 
برنامه‌هـا را کنـد سـاخته اسـت و همچنیـن تـا حـدی نیـز باعـث 
سـردرگمی بخـش خصوصـی در زمـان اخـذ مجـوزات لازم بـرای 
فعالیـت در ایـن حوزه شـده اسـت، بـه طوری کـه به زعم بسـیاری 
از فعـالان و دسـت‌اندرکاران ایـن حـوزه مجوزگرایـی و بروکراسـی 
معیـوب اداری یـک سـد بزرگ برای توسـعه این بخش و مشـارکت 

فعال‌تـر بخـش خصوصـی عنوان شـده اسـت. 
 از طرفـی در بسـیاری از مـوارد سـازمان‌ها و وزارتخانه‌هـای درگیـر 
در ایـن حوزه، توسـعه‌ی گردشـگری سالمت برای آنهـا در اولویت 
چنـدم قـرار گرفتـه و به طبع سیسـتم نظارتـی، منابع مالـی و ردیف 
بودجـه‌ای مشـخصی را نیـز بـرای اجـرای برنامه‌هـای آن تعریـف 
نکرده‌اند. هر چند در بسـیاری موارد دیده شـده اسـت که در صورت 
جلسـات شـورای راهبری گردشـگری سالمت برای  سیاسـت‌های 
تنظیـم و مشـخص شـده و سـند راهبـردی نیـز تـا حـدی تعریف و 
تقسـیم کار شـده اسـت ولـی در عمـل می‌بینیم که سیسـتم نظارتی 
بـرای بررسـی درصـد پیشـرفت و چنـد و چـون اجـرای برنامه‌هـا 
طرح‌ریـزی نگردیـده و کارگروه‌هـای اجرایی در مقام اجـرا اثربخش 
نبـوده و غیـر فعـال هسـتند و اعضـاء عمال در طـول سـاعت کار 
روزانـه بـه دنبـال برنامه‌هـای مهمتـر و در اولویت‌تـر بـرای اجـرا 

 . هستند

عوامل ساختار ارتباط دولت با بخش خصوصی
گردشگری  سیاست  اجرای  بر  موثر  موضوعات  مهم‌ترین  از  یکی 
سازمان  یا  ساختار  یک  نشدن  تعریف  و  نبودن  مشخص  سلامت 
در  خصوصی  بخش  با  دولتی  بخش‌های   بین  ارتباطی  مشخص 
بودن  نامشخص  و  اثربخش  ارتباط  نبود  واقع  در  است.  بخش  این 
با بخش  بین دولت  بین بخش‌های دولتی و  اجرایی  مسئولیت‌های 
گردشگری  سیاست  اجرای  بازدارنده  عوامل  مهمترین  از  خصوصی 
سلامت شناسایی شده است. این موضوع به دلیل نبود یک  طرح 
از  مشارکتی  رویکرد  یک  با  که  است  خوب  –عملیاتی  راهبردی 
خصوصی  بخش  و  توسعه  دست‌اندرکاران  و  اعضاء  سایر  طریق 
سیاست‌گذاری  و  تصمیم‌گیری  فرآیند  در  همه  دادن  دخالت  و 
مسئولیت  و  نقش‌ها  تعیین  شرایطی  چنین  در  شود.  تدوین  و  تهیه 
و بخش خصوصی  دولتی  بین بخش‌های  تقسیم وظایف  و  اجرایی 
گردید،  خواهد  تسهیل  بسیار  اجرا  به  تعهد  و  افتاده  اتفاق  راحت‌تر 
تعیین  اعضاء  از  یک  هر  و  بخش خصوصی  جایگاه  شرایط  این  در 
تعریف  شرایط  این  در  شد.  خواهد  تثبیت  بلکه  تصویب  تنها  نه  و 
اجرایی و کانون مرکزی اهرم  نظارتی و یک  ارزیابی،   یک سیستم 

برای پیگیری فرآیندها و برنامه‌های اجرایی که این وظیفه را معمولا 
میتواند  می‌گیرند،  عهده  بر  خصوصی  بخش  اقتصادی  تشکل‌های 
موفقیت اجرا را تا حد زیادی بالا برد، البته به شرطی که تعهد اجرایی 
تخصص  و  دانش  خلاء  باشد.  داشته  وجود  اعضاء  تمامی  میان  در 
برای  معنا  پر  و  مهم  عوامل  دیگر  از  و خصوصی  دولتی  بخش  در 
از نظردسترسی به  اجرای سیاست گردشگری سلامت است. کشور 
افراد و متخصصین آموزش دیده برای اجرای برنامه‌ها و پروژه‌های 
توسعه‌ی گردشگری سلامت در سطح بین‌المللی هم در بدنه‌ی دولت 

شکل 2. عوامل موثر بر اجرای سیاست گردشگری سلامت در ایران )چارچوب مفهومی(

اجرای سیاست گردشگری سلامت در ایران

در سطح کلان

نهادینــه ســازی گفتمــان توســعه 
گردشــگری ســامت:

- در قوانین و سیاستهای کلان
- در جامعه پزشکی و درمان 

ــران  ــتم اداره‌ی عمومــی ای سیس
ــت عمومــی اقتصــادی و وضعی

سیاســت خارجــی ایــران و ارتبــاط 
بــا ســطح بین‌الملــل

 ساختار درون دولتی

عدم تخصیص منابع 

عدم تمرکز و اولویت اجرایی 

نبود سیستم نظارت و پیگیری اجرا

 مجوزگرایی و فرآیندهای  بروکراتیک
طولانی و دست و پاگیر 

چالـش هماهنگـی و جابـه جایـی 
در تدویـن کننـدگان و مجریـان 

سیاسـت  

ساختار ارتباط بین دولت با بخش خصوصی

اجرای سیاست گردشگری سلامت

 نبود یک طرح راهبردی - عملیاتی 
خوب

مشارکت  و  کارآفرینی  عدم 
پایین جامعه پزشکی و  بخش 

خصوصی 

نبـود ارتباط اثربخش نامشـخص 
بـودن مسئولیت‌هـــــای اجرایـی 
بیـن بخش‌هــــای دولتـی و بیـن 

دولـت بـا بخـش خصوصی

خلاء دانش و تخصص: در بخش 
دولتی و خصوصی  
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مهدی کروبی و دیاکو عباسی

اداره‌کننده‌ی گردشگری پزشکی و هم در شرکت‌های تسهیل‌گری و 
برخی از مراکز درمانی و بیمارستان‌ها با مشکلاتی مواجه است. نیاز 
به آموزش و ارتقاء در میان مدیران و مسئولین از موضوعات اساسی 

برای توسعه است که باید مورد توجه قرار گیرد. 

بحث و نتیجه‌گیری
بـا وجـود رشـد پدیـده‌ی گردشـگری سالمت در سـطح بین‌المللی، 
تحقیقـات و مطالعـات در مـورد سیاسـت‌گذاری و اجـرای سیاسـت 
در ایـن بخـش خیلـی کـم می‌باشـد. بنابرایـن هـدف اصلـی ایـن 
مقالـه ارائـه‌ی چارچوبـی مفهومـی بـرای روشـن سـاختن مهمترین 
گردشـگری  سیاسـت  اجـرای  بـر  تاثیر‌گـذار  عوامـل  و  چالش‌هـا 
سالمت در ایـران اسـت.  روشـن اسـت کـه هـم بخـش خصوصی 
و هـم دولتـی دارای انگیـزه‌ی کافـی بـرای توسـعه‌ی ایـن صنعـت 
در ایـران هسـتند. بـا ایـن حـال نتوانسـته‌اند در کنـار هم یـا جدا از 
هـم آن طـور کـه بایـد و شـاید این صنعـت را به سـمت یک بخش 
رقابتمنـد در سـطح بین‌المللی سـوق دهند تا از منافـع حاصل از آن، 
هـر دو بخـش و کلیت جامعـه بهره‌منـد گردند. دلیل آن شـاید عدم 
برخـورداری اقتصـاد و سیسـتم اداره‌ی عمومـی ایـران از یک زمینه 
و بسـتر مناسـب بـرای اجـرای برنامه‌هـا و سیاسـت‌های ترویج این 
صنعـت رو به رشـد، باشـد. چالش‌هـا و تنگناهایی که شـاید با حل و 
مرتفـع کـردن آنها بتـوان شـرایط و چارچوبی را برای اجرایی‌سـازی 
سیاسـت‌ها مهیـا سـاخت. هماننـد مطالعات گذشـته برخـی از نتایج 
بـه دسـت آمـده از ایـن مطالعـه نشـان می‌دهـد کـه بـا توجـه بـه 
ماهیـت چنـد بخشـی و منفـک صنعت گردشـگری در کنـار صنعت 
سالمت، در عمـل اجـرای سیاسـت گردشـگری سالمت اغلـب با 
اجـرای  بـرای  کـه  طـوری  بـه  می‌باشـد.  مواجـه  پیچیدگی‌هایـی 
و  حمایـت  هماهنگـی،  سالمت،  گردشـگری  سیاسـت  اثربخـش 
مسـاعدت سـازمان‌ها و گروه‌هـای دیگر امـری اجتناب‌ناپذیر اسـت. 
عـدم مشـارکت سـرمایه‌گذاری بخـش خصوصی و برخـوردار نبودن 
کشـور از یـک محیـط پویـا و اقلیـم کارآفرینـی مناسـب کـه باعث 
بـه وجـود آمـدن ضعـف دانشـی بخـش خصوصـی بـرای راه‌اندازی 
اسـتارت‌آپها و کسـب و کارهای گردشـگری سالمت شـده اسـت و 

همچنین چالش‌های کشـور در سـطح سیاسـت و سیسـتم‌های مالی 
بین‌المللـی و عـدم برخـورداری از یـک سیسـتم ارزیابی مناسـب در 
مورد اجرای سیاسـت گردشـگری سالمت از مهمتریـن چالش‌های 
پیشـرو برای توسـعه‌ی صنعت گردشـگری سالمت در ایران اسـت.

 ایـن مطالعـه رویکـردی ترکیبـی اتخـاذ کـرده تـا از ایـن طریـق 
عوامـل موثـر بـر اجـرای سیاسـت گردشـگری سالمت در یـک 
قـرار  موشـکافی  و  بررسـی  مـورد  گسـترده‌تر  زمینـه‌ی  و  محیـط 
گیـرد. یـک چارچـوب مفهومـی که عوامـل موثر بر اجرای سیاسـت 
گردشـگری را خلاصـه کـرده اسـت. ایـن چارچـوب بـا بررسـی و 
تحلیـل چالش‌هـای موثـر بـر اجرای سیاسـت گردشـگری سالمت 
در ایـران، نقـش هـر یک از ایـن عوامـل را در یک زمینـه‌ی واقعی 
کـه در نهایـت بـا نشـان دادن روابـط علـت و معلولـی بیـن ایـن 
عوامـل سـعی در پربارتـر سـاختن مبانـی مفهومـی اجرای سیاسـت 
گردشـکری و صنعـت سالمت داشـته اسـت، امکان‌پذیر می‌باشـد.

ملاحظات اخلاقی
با توجه به روش گردآوری اطلاعات و عدم ارتباط با بیماران، پژوهش 
حاضر مستلزم دریافت کد اخلاق نبود. نویسندگان متعهد می شوند 
که اصول امانتداری علمی در کلیه مراحل تحقیق رعایت شده است.

این پژوهش از جایی حمایت مالی دریافت نکرده است و نویسندگان 
مقاله متعهد می‌شوند که هیچ گونه تضاد منافعی میان پژوهشگران 
وجود نداشته و مطالعه به صورت شفاف و به دور از سوگیری ارائه 

شده است.

تشکر و قدردانی
مدیریت  دکتری  رساله‌ی  یک  از  بخشی  عنوان  به  نوشتار  این 
گردشگری است. پژوهشگران برخود لازم می دانند از معاونتهای بین 
الملل وزارت بهداشت، معاونت فنی و نظارت سازمان نظام پزشکی، 
معاونت بین‌المللی اتاق بازرگانی ایران و معاونت گردشگری سازمان 
حوزه  این  مدیران  و  گردشگری  و  دستی  صنایع  فرهنگی،  میراث 
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