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 A B S T R A C T 
 

 
 

A R T I C L E I N F O 
 

 

Health tourism, as one of the specialized domains of tourism, depends 

not only on its economic and regional impacts but also on the efficient 

performance of medical centers and their ability to attract and provide 

services to international patients. The present study aims to evaluate the 

efficiency of active medical centers in health tourism in Yazd Province 

using Network Data Envelopment Analysis (NDEA) and to explain the 

organizational factors related to their performance based on the 

European Foundation for Quality Management (EFQM) Excellence 

Model. The research is applied in terms of purpose and employs a 

combination of qualitative and quantitative approaches in terms of 

method. The study population consisted of 10 active medical centers in 

health tourism in Yazd Province, and the expert panel included 15 

specialists in the fields of health tourism and medical center 

management, who were selected purposively. After identifying and 

finalizing the indicators, the efficiency of the centers was evaluated 

using a two-stage Network Data Envelopment Analysis model with 

variable returns to scale (VRS) and output-oriented orientation in 

MaxDEA software. The findings indicated that the average overall 

efficiency of the centers is 0.74, and three centers—A2, B5, and C8—

achieved full efficiency. A comparison of the network stages showed 

that the average efficiency of the first stage, i.e., the attraction and 

preparation of international patients, was 0.62, while the average 

efficiency of the second stage, i.e., service provision and outcomes, 

was 0.93. Furthermore, slack analysis revealed that international 

marketing and advertising costs have excess consumption in a 

considerable portion of inefficient centers, and the shortage of foreign 

currency income, final admitted patients, and certain outputs of the 

attraction stage are among the most important areas for improvement. 

The evaluation of the EFQM enabler factors also showed that centers 

with higher performance obtained higher scores in components such as 

policy and strategy, processes, partnerships and resources.  
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Extended Abstract 

Introduction 

Health tourism has emerged as one of the 

most significant and rapidly expanding 

domains of the tourism industry in recent 

decades. Beyond generating economic and 

income flows, this domain is associated 

with the development of specialized 

services, the enhancement of service 

delivery quality, and the formation of 

connections among medical centers, 

patients, and support networks at the 

destination. From this perspective, the 

performance of a health tourism destination 

depends not only on the existence of 

medical capacities but also on the ability of 

medical centers to convert existing 

resources and capacities into desirable 

services and outcomes. In fact, the presence 

of specialized physicians, medical 

equipment, and appropriate infrastructure 

can only translate into an operational 

advantage when the managerial and 

executive processes related to the attraction, 

admission, and delivery of services to 

international patients are also organized 

efficiently. 

In Iran, the availability of specialized 

human resources, competitive treatment 

costs, the specialized capacities of certain 

medical centers, and the existence of 

natural and cultural attractions have 

provided a suitable foundation for the 

development of health tourism. However, 

capitalizing on these capacities requires a 

precise understanding of the performance of 

medical centers and the identification of the 

areas in which existing resources are not 

converted into expected outcomes. In other 

words, the issue is not merely the extent to 

which centers possess resources, but also 

how these resources are utilized in the 

successive processes of health tourism and 

the degree to which desirable outputs are 

achieved. 

The primary problem of the present study 

emerges from this very point. In studies 

related to health tourism, a significant 

portion of the research has focused on 

identifying influential factors, barriers, and 

development strategies in this domain, 

while the quantitative evaluation of the 

performance of medical centers—and 

particularly the disaggregation of the 

efficiency of the internal stages of the 

health tourism process—has received less 

attention. On the other hand, an integrated 

evaluation of performance based solely on 

quantitative indicators cannot fully reveal 

the managerial and organizational 

dimensions affecting performance. In this 

regard, the EFQM Excellence Model can 

provide a complementary framework for 

interpreting differences in the performance 

of centers by focusing on factors such as 

leadership, policy and strategy, partnerships 

and resources, processes, and learning and 

innovation. 

Accordingly, the present study was 

conducted with the aim of evaluating the 

efficiency of active medical centers in 

health tourism in Yazd Province using 

Network Data Envelopment Analysis 

(NDEA). In this regard, the indicators 

related to the operational process of the 

centers were first identified and finalized 

using expert opinions; subsequently, the 

efficiency of the centers was evaluated 

within a two-stage network comprising the 

attraction and preparation process and the 

service delivery and outcomes process. 

Thereafter, the slack values of inputs and 

outputs were calculated to identify areas for 

improvement in inefficient centers, and 

finally, the quantitative results were 

integrated with the evaluation of 

organizational enabler factors based on the 

EFQM model. In this way, the study 

endeavors to provide not only an overall 

assessment of the efficiency of the centers 

but also to reveal the performance 

differences across various stages and the 

main areas of inefficiency within the 

studied scope. 

 

Methodology 

The present study is applied in terms of 

purpose and descriptive-survey and cross-

sectional in terms of nature and data 

collection method, conducted with a mixed-

methods approach (qualitative-

quantitative). In the qualitative phase, the 

performance evaluation indicators of active 

medical centers in health tourism were 

identified, refined, and validated. In the 

quantitative phase, the overall and stage-

specific efficiency of the centers was 

measured using Network Data 
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Envelopment Analysis (Network DEA). 

The statistical population of the study 

consisted of medical centers and hospitals 

active in attracting and providing services 

to health tourists in Yazd Province. Based 

on their track record in this domain, access 

to performance data, and diversity in 

ownership and specialization, 10 centers 

were selected as Decision-Making Units 

(DMUs). Additionally, in the qualitative 

phase, 15 experts—including managers and 

officials of the selected medical centers, 

faculty members specializing in health 

services management and health tourism, 

and experts from relevant institutions—

were selected through purposive and 

judgmental sampling. Practical experience, 

specialized knowledge, and relevant 

professional background were the main 

criteria for expert selection. 

Research data were collected through 

library and documentary studies, interviews 

with experts, and a researcher-developed 

questionnaire. In the first stage, the 

literature related to health tourism, 

performance evaluation of medical centers, 

data envelopment analysis, and the EFQM 

Excellence Model was reviewed, and an 

initial list of indicators was compiled. 

Subsequently, given the process-oriented 

nature of health tourism, the indicators were 

organized into two stages: "attraction and 

preparation" and "service delivery and 

outcomes." To validate the indicators, the 

Delphi method was employed over two 

rounds with the participation of 15 experts. 

The indicators were assessed in terms of 

relevance to the research subject, clarity, 

and measurability. After removing or 

merging inappropriate and similar items, 

their content validity was examined using 

the Content Validity Ratio (CVR) and the 

Content Validity Index (CVI). Ultimately, 

11 indicators were selected for inclusion in 

the network model. To assess the reliability 

of the ranked sections of the questionnaire 

and the evaluation of the enabler factors of 

the EFQM Excellence Model, Cronbach's 

alpha coefficient was used, yielding a value 

greater than 0.8. Furthermore, the 

performance data of the centers were, to the 

extent possible, cross-checked against 

supporting documents and information and 

examined for consistency and 

reasonableness of values. 

 

Results and Discussion  

The results indicated that the average 

overall efficiency of the centers is 0.74, and 

three centers—A2, B5, and C8—achieved 

full efficiency within the framework of the 

employed model. The most significant 

finding of the study is the difference 

between the two stages of the process, such 

that the average efficiency of the attraction 

and preparation stage was 0.62, while the 

average efficiency of the service delivery 

and outcomes stage was 0.93. Therefore, in 

the studied sample, the performance gap in 

the pre-service delivery stage was observed 

to be greater than in the service delivery 

stage. 

Slack analysis also revealed that the type of 

inefficiency is not identical across different 

centers. In some centers, excess 

international marketing and advertising 

costs were observed; in others, shortages of 

specialized marketing personnel or 

shortfalls in outputs such as admitted 

patients, foreign currency income, and 

initial visits were prominent. In center C7, 

the issue was related to excess operational 

costs and insufficient patient satisfaction. 

Therefore, improving the performance of 

centers cannot be achieved through a 

general and identical solution for all units; 

rather, it requires interventions tailored to 

the type and location of inefficiency in each 

center. 

The evaluation of the EFQM enabler 

factors also showed that the three fully 

efficient centers obtained the highest scores 

on these factors, while centers with lower 

performance generally had lower scores. 

This pattern, at a descriptive level, 

highlights the importance of policy and 

strategy, partnerships and resources, and 

organizational processes alongside 

quantitative performance factors; however, 

this result does not constitute proof of a 

statistical or causal relationship between 

EFQM and efficiency. 

Based on the research findings, at the level 

of medical centers, it is recommended that 

corrective actions focus primarily on the 

attraction and preparation stage. Centers 

such as C6, D10, A1, and B3, which have 
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lower efficiency in the first stage, need to 

evaluate the effectiveness of their 

international marketing expenditures and 

avoid allocating resources without 

proportionate outputs. In B4 and D9, 

strengthening specialized and multilingual 

human resources in the area of 

communication with international patients 

is of greater importance. In C7, improving 

patient experience and satisfaction while 

simultaneously controlling operational costs 

should be addressed. In centers A2, B5, and 

C8, which achieved full efficiency in both 

stages, maintaining existing mechanisms 

and documenting managerial and process-

related experiences can provide a basis for 

transferring experience to other centers. 

 

Conclusion 

From a provincial policy-making 

perspective, it is recommended that, instead 

of general and uniform advertising, the 

health tourism development program of the 

province be based on establishing a 

network among medical centers, specialized 

health tourism agencies, international 

intermediaries, and patient liaison units. 

Furthermore, given the concentration of 

80% of the studied centers in the city of 

Yazd, alongside strengthening the capacity 

of the provincial capital, the specialized 

capacity of centers in the cities of Meybod 

and Ardakan should also be considered in 

provincial planning. Specialization of 

services and focusing on comparative 

advantages, such as infertility treatment, 

can also contribute to the targeting of 

marketing and resource allocation, provided 

that genuine capacity exists and medical 

requirements are observed. 
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 واژگان کلیدی:
سلامت،  یگردشگر

 ،یپوشش لیتحل

 ،یاشبکه یهاداده

 ،یمراکز درمان ییکارا

  زد،یاستان 

 .یسازمان یمدل تعال
 

 

های تخصصی گردشگری، علاوه بر برخورداری از آثار عنوان یکی از حوزهگردشگری سلامت به

مات به در جذب و ارائه خد هاآنای، به عملکرد کارآمد مراکز درمانی و توانایی اقتصادی و منطقه

 فعال در المللی وابسته است. هدف پژوهش حاضر، ارزیابی کارایی مراکز درمانیبیماران بین

ازمانی ای و تبیین عوامل سهای شبکهگردشگری سلامت استان یزد با استفاده از تحلیل پوششی داده

نظر هدف  پژوهش از است. (EFQM) بر اساس مدل تعالی سازمانی هاآنمرتبط با عملکرد 

 1۰امل ش العهموردمطکاربردی و از نظر روش، ترکیبی از رویکردهای کیفی و کمی است. جامعه 

ر از متخصصان نف 1۵مرکز درمانی فعال در گردشگری سلامت استان یزد و جامعه خبرگان شامل 

د. خاب شدننتصورت هدفمند امرتبط با حوزه گردشگری سلامت و مدیریت مراکز درمانی بود که به

های ششی دادهها، کارایی مراکز با استفاده از مدل تحلیل پوشاخص نهایی سازیپس از شناسایی و 

 MaxDEA افزار، در نرممحور گیری خروجیه مقیاس متغیر و جهتای، با بازده بای دومرحلهشبکه

 C8 و  A2،B5 مرکزت و سه اس 74/۰داد میانگین کارایی کلی مراکز  ها نشانارزیابی شد. یافته 

عنی نخست، ی یانگین کارایی مرحلهم. مقایسه مراحل شبکه نشان داد اندیافتهدستبه کارایی کامل 

رائه خدمات و او میانگین کارایی مرحله دوم، یعنی  62/۰المللی، سازی بیماران بینجذب و آماده

المللی ات بینبازاریابی و تبلیغهای است. همچنین تحلیل مقادیر کسری نشان داد هزینه 93/۰ نتایج،

بیماران  توجهی از مراکز ناکارا دارای مازاد مصرف است و کمبود درآمد ارزی،در بخش قابل

های بهبود هستند. ارزیابی ترین زمینههای مرحله جذب از مهمشده نهایی و برخی خروجیپذیرفته

مشی هایی مانند خطفهبالاتر، در مؤل نیز نشان داد مراکز دارای عملکرد EFQM توانمند سازعوامل 

 .اندها و منابع، امتیاز بالاتری کسب کردهو استراتژی، فرآیندها، مشارکت
 

 سلامت گردشگری در فعال درمانی کزمرا کارایی ارزیابی(. 14۰۵) .ابوالفضل ،صادقیانو محمدتقی هنری،  ؛مژدهربانی،  ؛محمدصابر، هاتفیاستناد: 

 .18۵-2۰2(، 2) 16مجله آمایش جغرافیایی فضا، . ایشبکه هایداده پوششی تحلیل با یزد استان
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 مقدمه
است. این  شدهتبدیلهای مهم و رو به گسترش صنعت گردشگری های اخیر به یکی از حوزهگردشگری سلامت در دهه

 وئه خدمات های اقتصادی و درآمدی، با توسعه خدمات تخصصی، ارتقای کیفیت اراحوزه علاوه بر ایجاد جریان

ر، عملکرد مقصد . از این منظهای پشتیبان در مقصد ارتباط داردگیری ارتباطات میان مراکز درمانی، بیماران و شبکهشکل

نابع و ر تبدیل مدهای درمانی وابسته نیست، بلکه به توانایی مراکز درمانی تنها به وجود ظرفیت گردشگری سلامت

و  زات درمانی، وجود پزشکان متخصص، تجهیدرواقعمطلوب نیز بستگی دارد.  های موجود به خدمات و نتایجظرفیت

با جذب،  ندهای مدیریتی و اجرایی مرتبطتی تبدیل شود که فرایتواند به مزیت عملیانی میهای مناسب، زمازیرساخت

 .دهی شده باشندصورت کارآمد سازمانالمللی نیز بهپذیرش و ارائه خدمات به بیماران بین

زشکی پهای تخصصی برخی مراکز های رقابتی درمان، ظرفیتدر ایران، برخورداری از نیروی انسانی متخصص، هزینه

هادیان و )ردشگری سلامت فراهم کرده است نه مناسبی برای توسعه گهای طبیعی و فرهنگی، زمیو وجود جاذبه

ها نیازمند شناخت دقیق عملکرد مراکز درمانی و شناسایی گیری از این ظرفیت، بهرهحالبااین(. 2۰21همکاران، 

اً میزان صرف، مسئله دیگربیانبهشوند. مینمنابع موجود به نتایج مورد انتظار تبدیل  هاآنهایی است که در بخش

مت و میزان دشگری سلالی گربرخورداری مراکز از منابع نیست، بلکه چگونگی استفاده از این منابع در فرایندهای متوا

 .های مطلوب نیز اهمیت دارددستیابی به خروجی

 مت محسوبی سلااز این منظر، سنجش کارایی مراکز درمانی یکی از موضوعات مهم در مدیریت عملکرد گردشگر

های ها به خروجیای از نهادهدر تبدیل مجموعه موردمطالعهعنای توانایی واحدهای مشود. کارایی در این پژوهش به یم

های مانند هزینه یا منابعیآتواند مشخص کند که مورد انتظار، در مقایسه با سایر واحدهای مشابه است. ارزیابی کارایی می

 المللی، درآمد ارزی ون بینهای عملیاتی متناسب با نتایجی مانند جذب بیمارازینهبازاریابی، نیروی انسانی، تجهیزات و ه

ای هایی که بتوانند ساختار چندمرحله، استفاده از روشروازاین(. 2۰21یا خیر )نگی،  اندشدهگرفتهرضایت بیماران به کار 

 .یابدمی فعالیت مراکز درمانی را در فرایند ارزیابی عملکرد لحاظ کنند، اهمیت

گیری مشابه است. های ناپارامتریک برای سنجش کارایی نسبی واحدهای تصمیمها یکی از روشتحلیل پوششی داده

ها شود و رابطه میان ورودیدر نظر گرفته می« جعبه سیاه»صورت یک گیری به، واحد تصمیمDEA های متعارفدر مدل

ن (. ایPanwar et al.,2022گردد )داخلی واحد ارزیابی می دهایهای نهایی بدون توجه مستقیم به فراینو خروجی

اکز حاصل رد این مرتواند محدودیت ایجاد کند؛ زیرا عملکویژگی در مورد مراکز درمانی فعال در گردشگری سلامت می

، ارائه خدمات پذیرش سازی بیمار،ای از مراحل مرتبط مانند جذب و آمادهیک فرایند واحد و ساده نیست، بلکه از مجموعه

 .شودو دستیابی به نتایج تشکیل می

گیری به واحد تصمیم است و امکان تفکیک یافتهتوسعهای با توجه به همین محدودیت های شبکهتحلیل پوششی داده

(. Kaffash et al.,2020; Kao, 2014کند )یرا فراهم م هاآنهای میانی میان مرتبط و بررسی جریان زیر فرایندهای

یی توان کارارمانی، میدتمرکز صرف بر کارایی نهایی مرکز  جایبهمزیت این رویکرد در پژوهش حاضر آن است که 

جاد رایند ایفش از مراحل مختلف زنجیره فعالیت را نیز بررسی کرد و مشخص ساخت که ناکارایی کلی در کدام بخ

المللی عملکرد ضعیفی ینانی کارآمد باشد اما در جذب بیماران بر ارائه خدمت درمشود. بنابراین، چنانچه یک مرکز دمی

متعارف تنها یک  DEA ممکن است یک مدل کهدرحالیتواند این تفاوت را آشکار کند؛ ای میداشته باشد، مدل شبکه

 .امتیاز کلی از عملکرد مرکز ارائه دهد

های های درمانی تخصصی و جاذبهان از ظرفیتبیشتر است که این است جهتازآناهمیت این موضوع در استان یزد 
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ویژه در حوزه درمان ناباروری، سابقه فعالیت در جذب تاریخی و فرهنگی برخوردار است و برخی مراکز درمانی آن، به

ان های موجود در یزد و عوامل مؤثر بر توسعه و ارتقای برند این استالمللی دارند. مطالعات پیشین نیز ظرفیتبیماران بین

 باوجوداین(. 14۰۰اند )زحمتکش سردوراهی و همکاران، قرار داده موردتوجهعنوان مقصد گردشگری سلامت را به

کننده عملکرد کارآمد در بازار گردشگری سلامت نیست؛ تنهایی تضمینها، برخورداری از توان فنی و تخصصی بهظرفیت

ای هدف، هماهنگی خدمات و تبدیل مراجعه اولیه به دریافت خدمت و المللی، ایجاد ارتباط با بازارهزیرا جذب بیمار بین

 .ای از فرایندهای درونی و بیرونی استنتایج مطلوب، مستلزم عملکرد هماهنگ مجموعه

 ش مهمی ازگیرد. در مطالعات مرتبط با گردشگری سلامت، بخمسئله اصلی پژوهش حاضر از همین نقطه شکل می

ارزیابی کمی عملکرد  کهدرحالیاند؛ ها بر شناسایی عوامل مؤثر، موانع و راهبردهای توسعه این حوزه تمرکز داشتهپژوهش

از سوی  است. گرفتهقرار موردتوجهایند گردشگری سلامت کمتر رویژه تفکیک کارایی مراحل درونی فمراکز درمانی و به

طور ر عملکرد را بهتواند ابعاد مدیریتی و سازمانی مؤثر بهای کمی نیز نمیدیگر، ارزیابی یکپارچه عملکرد صرفاً با شاخص

مشی و رهبری، خطتواند با تمرکز بر عواملی مانند می EFQM کامل آشکار کند. در این زمینه، مدل تعالی سازمانی

راکز فراهم مت عملکرد ها و منابع، فرآیندها و یادگیری و نوآوری، چارچوبی مکمل برای تفسیر تفاواستراتژی، مشارکت

 .کند

ارزیابی کارایی مراکز درمانی فعال در گردشگری سلامت استان یزد با استفاده از  باهدفبر این اساس، پژوهش حاضر 

های مرتبط با فرایند فعالیت مراکز شناسایی است. در این راستا، ابتدا شاخص شدهانجامای های شبکهشی دادهتحلیل پوش

ای شامل فرایند جذب و و با استفاده از نظر خبرگان نهایی شدند؛ سپس کارایی مراکز در قالب یک شبکه دومرحله

ها برای شناسایی ها و خروجیادامه، مقادیر کسری ورودی سازی و فرایند ارائه خدمات و نتایج ارزیابی شد. درآماده

 سازمانی بر اساس مدل توانمند ساز، نتایج کمی با ارزیابی عوامل درنهایتهای بهبود مراکز ناکارا محاسبه گردید و زمینه

EFQM  اوت کند علاوه بر ارائه یک سنجش کلی از کارایی مراکز، تفتلفیق شد. بدین ترتیب، پژوهش تلاش می

 .آشکار سازد موردمطالعههای اصلی ناکارایی را در محدوده عملکرد مراحل مختلف و زمینه

ها ل پوششی دادهه از تحلیالمللی در حوزه ارزیابی عملکرد مراکز سلامت با استفاددر بررسی پیشینه پژوهش، ادبیات بین

، حالباایناند. بوده های بهداشتی ملی متمرکزستمهای عمومی یا سینسبتاً غنی است، اما اکثر مطالعات بر بیمارستان

 شود.ها مشاهده میای برای درک بهتر عملکرد پیچیده این سازمانهای شبکهکارگیری مدلروندی رو به رشد در به

، رد بخش سلامتدر ارزیابی عملک هاگستردگی ادبیات تحلیل پوششی داده باوجودنشان داد ای مطالعه ( در2۰24بارسبی )

 جود دارد.ودر این حوزه  ایدو مرحلهی هاتحلیل پوششی داده  هایشواهد پژوهشی محدودی در مورد کاربرد مدل

های بر تخصص هاآنبوده و تمرکز غالب  2۰21دهد که اوج انتشار مقالات در این زمینه در سال مطالعات نشان می

های تحلیل وشر، بوده است. از میان درمانی-بهداشتیها و مراکز بیمارستان ویژهبههای بهداشتی، مختلف مراقبت

 قرارگرفته رداستفادهمومطالعات  روش اصلی برای تحلیل عوامل مؤثر بر کارایی در این عنوانبه رگرسیون توبیت مکمل،

های کیفی ر گرفتن شاخصاند که در نظنشان داده (2۰19ه کوهل و همکاران )نیز مطالع گذاری است. از منظر شاخص

های کمی های سنتی که صرفاً بر شاخصهای مهم، از نقص مدلخروجی عنوانبهمانند رضایت بیمار و کیفیت خدمات 

 .کاهدمتمرکز بودند، می

اند. این مطالعات را های داخلی در حوزه گردشگری سلامت عمدتاً بر مرحله شناسایی و تبیین متمرکز بودهپژوهش

و راهبردی که به دنبال شناسایی عوامل کلیدی، موانع و ارائه  عامل محوربه دو گروه اصلی تقسیم کرد: مطالعات توان می

 ایغیر شبکههای سنتی و اند و مطالعات ارزیابی عملکرد با رویکردهای سنتی که عموماً از روشراهبردهای توسعه بوده
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با استفاده از نگاشت شناختی فازی، عوامل مؤثر بر توسعه  (1399ران )برومندزاد و همکااند. برای نمونه، استفاده کرده

ترین عوامل معرفی مهم عنوانبهرا « منابع مالی، امنیت و سیستم بازاریابی»گردشگری سلامت در یزد را شناسایی و 

ساختاری تفسیری، عوامل مؤثر بر توسعه این  سازیمدلنیز با رویکرد  (1398همچنین پلوئی و همکاران )اند. کرده

 .اندبندی نمودهصنعت در ایران را اولویت

ت ست، علیرغم غنای مطالعااست. نخ شناساییقابل وضوحبه مند ادبیات موضوع، شکاف اصلی پژوهشبا مرور نظام

فته های کمی پیشرری روشکارگیداخلی در شناسایی عوامل کیفی مؤثر بر گردشگری سلامت، کمبود چشمگیری در به

حلیل پوششی دکی از تلی انبرای ارزیابی و مقایسه عملکرد مراکز درمانی فعال در این حوزه وجود دارد. مطالعات داخ

اختار پیچیده و ها را برای شکستن سای تحلیل پوششی دادهای مدل شبکهاند و هیچ مطالعهها استفاده کردهداده

المللی، حدود بینی در ادبیات داخلی و مسلامت به کار نگرفته است. دوم، هیچ پژوهش ای خدمات گردشگریچندمرحله

ست. این ای ترکیب نکرده اهای شبکهچارچوب کیفی جامع تعالی سازمانی را با روش کمی قدرتمند تحلیل پوششی داده

راکز پیشرو، ملای استان یزد و وجود تانسیل باپ باوجودها را پوشش دهد. سوم، روش تواند نقاط ضعف هر یک ازتلفیق می

محور و  ای با رویکردی فرآیندای که به ارزیابی کارایی این مراکز در بستر رقابت گردشگری سلامت منطقهمطالعه

 .است نشدهانجامای بپردازد، شبکه

ن در و اعمال آای های شبکهبنابراین، پژوهش حاضر با ترکیب چارچوب تعالی سازمانی و روش تحلیل پوششی داده

ز عوامل یا اگانه است. این پژوهش فراتر از ارائه یک فهرست ای استان یزد، درصدد پر کردن این شکاف سهبافت منطقه

هایی کاملاً عملیاتی و ها، خروجیای از کارایی فرآیندهای درونی و تحلیل علّی ناکاراییبندی ساده، با ارائه نقشهیک رتبه

 .داد پذیری مراکز درمانی یزد در بازار گردشگری سلامت ارائه خواهدتقای رقابتپذیر برای ارمدیریت

 

 مبانی نظری

تعریف سازمان  بر اساسای چندبعدی است که یکی از اشکال تخصصی گردشگری، پدیده عنوانبهگردشگری سلامت 

دستیابی، حفظ یا ارتقای سلامت  منظوربهشامل سفر افراد به خارج از محل سکونت عادی خود  ،جهانی گردشگری

که ذیل سه گروه  گیرددر برمیها را . این مفهوم گسترده، طیفی از فعالیت(Buckley,2023) شودجسمی و روانی می

رشد  (.2۰14)اسمیت و پازکو،  گیرند: گردشگری پزشکی، گردشگری تندرستی و گردشگری پیشگیرانهاصلی قرار می

در  فشار دهندهتوان در چهار دسته عوامل کلیدی تحلیل کرد که شامل عوامل اخیر را میتصاعدی این صنعت در دو دهه 

 & Choi) شودکننده و عوامل محیطی میکشورهای مبدأ، عوامل جاذبه در کشورهای مقصد، عوامل تسهیل

Liang,2025.) است. این  فرد گردشگری سلامت نسبت به دیگر اشکال گردشگری، حساسیت ذاتی آنویژگی منحصربه

العاده بالا، الزامات ای با استانداردهای کیفی فوقها سروکار دارد که آن را به حوزهصنعت مستقیماً با سلامت و جان انسان

های ، موفقیت در این عرصه صرفاً به مزیتروازاینکند. و توقعات مشتریان بسیار حساس تبدیل می گیرانهسختاخلاقی 

 (.Lunt et al,2015) المللی در ابعاد مختلف وابسته استکه به ایجاد و حفظ اعتماد بینشود، بلقیمتی محدود نمی

توسط بنیاد اروپایی مدیریت کیفیت معرفی شد، یک چارچوب  1988که در سال  در این میان، مدل تعالی سازمانی

است که بر ارزیابی خود و بهبود مستمر تمرکز دارد. منطق بنیادین این مدل بر این اصل استوار  تجویزی غیرمدیریتی 

بخش، کارکنان متعهد، های الهامها و استراتژیاست که نتایج ممتاز در عملکرد سازمان، از طریق رهبری، سیاست

مزیت اصلی مدل تعالی  (.2۰22نسکا، )فو شودمحقق می مشتری محورهای اثربخش و فرآیندهای نوآورانه و شراکت

یک  عنوانبهمند آن است. این مدل سازمان را نگر و نظامهای ارزیابی عملکرد، نگاه کلسازمانی نسبت به سایر چارچوب
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معلولی پویا قرار دارند. در بافت گردشگری -و نتایج در یک رابطه علّی توانمند سازهابیند که در آن کل یکپارچه می

لیستی جامع برای شناسایی و پوشش دادن تمامی چک عنوانبهتواند نقش دوگانه ایفا کند: هم این مدل میسلامت، 

که امکان طراحی سیستم  شاخص گذاریچارچوبی برای  عنوانبههای مؤثر بر کیفیت و عملکرد مرکز و هم جنبه

 .(2۰22)حمید،  سازدگیری عملکرد چندبعدی و متوازن را فراهم میاندازه

ریزی ریاضی برای مبتنی بر برنامه ویک روش ناپارامتریک  عنوانبه هابرای ارزیابی کمی عملکرد، تحلیل پوششی داده

 (.2۰21ق و همکاران، )خزری مطل است یافتهتوسعهگیری مشابه ای از واحدهای تصمیمارزیابی کارایی نسبی مجموعه

اخص رز، یک شمحد با این و مقایسه هر وا شدهمشاهدهملکردهای این روش با ساخت یک مرز کارا بر اساس بهترین ع

 هاآند: ها یک محدودیت ساختاری بنیادین دارنهای کلاسیک تحلیل پوششی داده، مدلحالبااینکند. کارایی تولید می

ای و ا یک مرحلههها به خروجیگیرند که در آن فرآیند تبدیل ورودیدر نظر می« جعبه سیاه»یک  عنوانبههر واحد را 

 چند فرآیندیهای پیچیده و بی سازماناین نگاه برای ارزیا (.2۰22)فام ون و همکاران،  شودتلقی می مشاهدهقابلغیر

 .ای دارند، ناکافی استای و مرحلهمانند مراکز درمانی فعال در گردشگری سلامت، که ذاتاً ساختاری شبکه

در این  (.Ratner et al.,2023) معرفی شد ایهای شبکهتحلیل پوششی دادهبرای غلبه بر این محدودیت، مفهوم 

های میانی به شود که از طریق جریانمدل می پیوستههمبه زیر فرآیندهایای از مجموعه عنوانبهرویکرد، کل سیستم 

را  فرآیند زیری هر بلکه کارای یستم،سکارایی کلی  تنهانهدهد یکدیگر متصل هستند. این ساختار به پژوهشگر اجازه می

های تحلیل مدل زش دارد.جیره اراز زن« حلقه»نیز محاسبه کند و دقیقاً شناسایی نماید که ناکارایی سیستم ریشه در کدام 

توان بر اساس ساختار شبکه به انواع مختلفی تقسیم کرد که انتخاب ساختار مناسب باید ای را میهای شبکهپوششی داده

 (.Kao,2014) وکار سازمان تحت مطالعه باشدر فرآیند واقعی کسبمبتنی ب

 

 ژوهشپروش 

است که  ی و مقطعیها، توصیفی ـ پیمایشپژوهش حاضر از نظر هدف، کاربردی و از نظر ماهیت و شیوه گردآوری داده

عال در فز درمانی های ارزیابی عملکرد مراکبا رویکرد آمیخته )کیفی ـ کمی( انجام شده است. در بخش کیفی، شاخص

تفاده از کز با اسای مرار بخش کمی، کارایی کلی و مرحلهگردشگری سلامت شناسایی، پالایش و اعتبارسنجی شدند و د

های امل مراکز درمانی و بیمارستانشمورد سنجش قرار گرفت. جامعه آماری پژوهش  ایهای شبکهتحلیل پوششی داده

زه، دسترسی این حو رلیت دفعال در جذب و ارائه خدمات به گردشگران سلامت در استان یزد بود که بر اساس سابقه فعا

انتخاب شدند.  گیریعنوان واحدهای تصمیممرکز به 1۰های عملکردی و تنوع مالکیت و حوزه تخصصی، به داده

علمی مرتبط با خبره شامل مدیران و مسئولان مراکز درمانی منتخب، اعضای هیئت 1۵همچنین، در بخش کیفی، 

گیری هدفمند و ربط، با روش نمونهسلامت و کارشناسان نهادهای ذی مدیریت خدمات بهداشتی ـ درمانی و گردشگری

 .دبرگان بوختخاب قضاوتی انتخاب شدند. تجربه عملی، دانش تخصصی و سابقه فعالیت مرتبط، معیارهای اصلی ان

وری ساخته گردآای و اسنادی، مصاحبه با خبرگان و پرسشنامه محققهای پژوهش از طریق مطالعات کتابخانهداده

ها و شدند. در مرحله نخست، ادبیات مرتبط با گردشگری سلامت، ارزیابی عملکرد مراکز درمانی، تحلیل پوششی داده

ها تدوین شد. سپس، با توجه به ماهیت فرایندی گردشگری سلامت، مدل تعالی سازمانی بررسی و فهرست اولیه شاخص

دهی شدند. برای اعتبارسنجی سازمان« رائه خدمت و نتایجا»و « سازیجذب و آماده»ها در قالب دو مرحله شاخص

ها از نظر ارتباط با موضوع پژوهش، خبره به کار گرفته شد. شاخص 1۵ها، روش دلفی طی دو دور و با مشارکت شاخص

ها با گیری ارزیابی شدند و پس از حذف یا ادغام موارد نامتناسب و مشابه، روایی محتوایی آنوضوح و قابلیت اندازه
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ای شاخص برای ورود به مدل شبکه 11بررسی شد. در نهایت،   و شاخص روایی محتوا  استفاده از نسبت روایی محتوا

 ای پرسشنامه و ارزیابی عوامل توانمندساز مدل تعالی سازمانیهای رتبهانتخاب شدند. برای سنجش پایایی بخش

EFQM  های به دست آمد. افزون بر این، داده ۰/8شد که مقدار آن بیش از  نیز از ضریب آلفای کرونباخ استفاده

عملکردی مراکز تا حد امکان با اسناد و اطلاعات پشتیبان تطبیق داده شدند و از نظر سازگاری و معقول بودن مقادیر 

 .مورد بررسی قرار گرفتند

مسئولان  و با همکاری مدیران یایک دوره مالی مشخص، از طریق پرسشنامه نهایی  های کمی مربوط بهداده

داد نیروی المللی، تعهای بازاریابی و تبلیغات بینمرکز گردآوری شدند. متغیرهای مورد بررسی شامل هزینه 1۰اطلاعاتی 

خصص دارای های اولیه، تعداد پزشکان متهای بیماران خارجی، تعداد ویزیتانسانی متخصص بازاریابی، تعداد استعلام

شده، درآمد المللی پذیرشهای عملیاتی مستقیم، تعداد بیماران بینالمللی، کیفیت تجهیزات پزشکی، هزینهاعتبار بین

شامل رهبری،  EFQM سازارزی، رضایت بیماران خارجی و نرخ بازگشت یا توصیه مرکز بودند. همچنین، عوامل توانمند

ارایی مورد کسیر نتایج و نوآوری ارزیابی شدند تا در تفها و منابع، فرایندها و یادگیری مشی و استراتژی، مشارکتخط

 .استفاده قرار گیرند

ای های شبکههی دادبا توجه به ماهیت فرایندی عملکرد مراکز درمانی در گردشگری سلامت، از مدل تحلیل پوشش

های بازاریابی و ینه، هز«سازیجذب و آماده»ای سریالی استفاده شد. در این مدل، مرحله نخست با عنوان مرحلهدو

های بیماران عنوان ورودی و تعداد استعلامالملل را بهالمللی و تعداد نیروی انسانی متخصص بازاریابی بینتبلیغات بین

، «ارائه خدمت و نتایج»گیرد. در مرحله دوم، با عنوان های میانی دربر میعنوان خروجیهای اولیه را بهخارجی و ویزیت

شکی و جهیزات پزالمللی، کیفیت تنی مرحله نخست به همراه تعداد پزشکان متخصص دارای اعتبار بینهای میاخروجی

شده، درآمد ارزی، المللی پذیرشعنوان ورودی در نظر گرفته شدند. تعداد بیماران بینهای عملیاتی مستقیم بههزینه

ختار، ر این سادل دادند. نهایی مدل را تشکی هایرضایت بیماران خارجی و نرخ بازگشت یا توصیه مرکز نیز خروجی

شوند و امکان ارزیابی کارایی کلی و تفکیک عنوان متغیرهای میانی وارد مرحله دوم میهای مرحله نخست بهخروجی

 .شودکارایی مراحل داخلی فرایند فراهم می

با توجه به  VRS تخاب فرضمحور اجرا شد. انگیری خروجیو جهت (VRS) مدل با فرض بازده به مقیاس متغیر

محور نیز با هدف ارزیابی گیری خروجیهای عملیاتی صورت گرفت. جهتتفاوت مراکز از نظر مقیاس فعالیت و ویژگی

و رضایت  آمد ارزیالمللی، درظرفیت مراکز برای افزایش نتایج حاصل از منابع موجود، از جمله پذیرش بیماران بین

ها و محاسبه دهی دادهالایش، کدگذاری و سازمانبرای پ SPSS افزارها، نرمله تحلیل دادهبیماران، انتخاب شد. در مرح

انجام  MaxDEA Pro 8 Ultra افزاربا استفاده از نرم Network DEA آمارهای توصیفی به کار رفت و اجرای مدل

ز کارایی شناسایی ای واقع بر مرمرکز محاسبه شد و واحده 1۰ای هر یک از شد. بر این اساس، کارایی کلی و مرحله

انجام گرفت  (Slack Analysis) هاها و ستادهتر منشأ ناکارایی نیز، تحلیل مقادیر کسری نهادهشدند. برای بررسی دقیق

ای در بکهها نسبت به وضعیت کارا مشخص شود. در نهایت، نتایج کمی مدل شها و کمبود خروجیتا میزان مازاد نهاده

راکز صورت تفسیری بررسی شدند تا ابعاد فرایندی و مدیریتی عملکرد مبه EFQM ارزیابی عوامل توانمندسازکنار نتایج 

ی پژوهش، اهیت مقطعهای عملکردی انجام شد و با توجه به ممورد توجه قرار گیرند. این تلفیق با هدف تبیین تفاوت

 .کردمراکز فراهم نمیو کارایی  EFQM مبنایی برای استنباط رابطه علیّ میان عوامل

 

 هایافته
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گیری پژوهش عنوان واحدهای تصمیممرکز درمانی منتخب به 1۰های ساختاری و عملیاتی در نخستین مرحله، ویژگی

در شهر یزد و دو مرکز در  موردمطالعهمرکز  1۰ مرکز از مجموع 8شده، آوریبررسی شد. مطابق اطلاعات گرد

ر جذب فعالیت د های میبد و اردکان قرار دارند. مراکز منتخب از نظر حوزه تخصصی، نوع مالکیت، سابقهشهرستان

ها است. این تفاوت شدهارائه 1هایی هستند که در جدول المللی، ظرفیت تخت و نیروی انسانی دارای تفاوتبیماران بین

 .اندقرارگرفته وجهموردتایی های عملیاتی بوده و در تفسیر نتایج تحلیل کاربیانگر ناهمگونی مراکز از نظر مقیاس و ویژگی

 

 های ارزیابی عملکردشاخص نهایی سازیاستخراج و 

ت، ی سلامال در گردشگرطراحی چارچوب عملیاتی سنجش عملکرد مراکز درمانی فع باهدفدر مرحله دوم، 

 EFQM های ارزیابی عملکرد و استفاده از چارچوبهای اولیه از طریق مرور ادبیات پژوهش، بررسی مدلشاخص

جذب و »پیوسته شامل هماستخراج شدند. بر این اساس، فرایند ارائه خدمات گردشگری سلامت در قالب دو مرحله به

های بازاریابی و های مرتبط با فعالیتدهی شد. در مرحله نخست، شاخصزمانسا« ارائه خدمت و نتایج»و « سازیآماده

قرار  موردتوجه های مربوط به منابع درمانی و نتایج حاصل از ارائه خدماتالمللی و در مرحله دوم، شاخصجذب بیمار بین

 .گرفتند

ی استان ها با شرایط مراکز درمانشاخص بالقوه شناسایی شد. سپس، برای بررسی تناسب شاخص 22در مرحله اولیه، 

یت یت و قابلها در دو دور از نظر مربوط بودن، شفافنفر از خبرگان استفاده شد. شاخص 1۵یزد، از روش دلفی با مشارکت 

شاخص در چهار  11، درنهایتهای نهایی تعیین گردیدند. شاخص CVI و CVR گیری بررسی شدند و با استفاده ازاندازه

 .انتخاب شد Network DEA رود به مدلگروه برای و

 

 در استان یزد موردمطالعههای کلی مراکز درمانی توصیف ویژگی .1جدول 

کد 
 مرکز

نوع مرکز 
)بیمارستان/مرکز 
 تخصصی/کلینیک(

حوزه تخصصی 
غالب در 

 گردشگری سلامت
 مالکیت

شهر / 
 موقعیت

سابقه فعالیت در 
جذب بیمار 

 المللی )سال(بین

های فعال تعداد تخت
 المللیاختصاصی/بین

تعداد پرسنل 
دارای تسلط به 
زبان خارجی 

 مرتبط

A1 6 1۵ 8 یزد دانشگاهی قلب و عروق بیمارستان تخصصی 

A2 1۰ 2۰ 12 یزد دانشگاهی ناباروری رمانید-مرکز تحقیقاتی 

B3  بیمارستان فوق
 تخصصی

 یزد خصوصینیمه پزشکیچشم
۵ 1۰ 4 

B4  ارتوپدی و  تخصصیکلینیک
 بخشیتوان

 یزد خصوصی
 3 ظرفیت سرپایی 6

B5 8 12 1۰ یزد خصوصی ناباروری مرکز درمانی تخصصی 

C6  بیمارستان عمومی )با
 بخش تخصصی(

پزشکی دندان
 زیبایی

 میبد دانشگاهی
4 8 2 

C7 3 ۵ 3 یزد خصوصی زیبایی و پوست مرکز جراحی محدود 

C8 ستون  ارتوپدی و بیمارستان تخصصی
 فقرات

 یزد خصوصینیمه
7 18 7 

D9 کلیه و مجاری  مرکز درمانی
 ادراری

 یزد خصوصی
9 1۰ ۵ 

D10 های جراحی بیمارستان
 عمومی انتخابی

 اردکان دانشگاهی
2 6 1 

های میبد و اردکان مرکز در شهر یزد و دو مرکز در شهرستان 8، موردمطالعهمرکز  1۰، از میان 1جدول  طبق
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دهد که در شهر یزد متمرکز هستند. این الگوی مکانی نشان می موردبررسیدرصد واحدهای  8۰؛ بنابراین، اندشدهواقع

، این تمرکز را باید در سطح نمونه حالباایندر نمونه پژوهش عمدتاً در مرکز استان تمرکز دارد.  موردبررسیفعالیت 

المللی در استان را طور مستقیم میزان واقعی تمرکز تمام جریان بیماران بینتوان بهتفسیر کرد و از آن نمی موردمطالعه

دهد که فعالیت گردشگری سلامت صرفاً محدود به مرکز استنتاج کرد. وجود دو مرکز در میبد و اردکان نیز نشان می

 .در نمونه حاضر کمتر است هاآناستان نیست، هرچند وزن 

پزشکی چشم ودهند؛ از قلب و عروق از منظر حوزه تخصصی، مراکز منتخب دامنه متنوعی از خدمات را پوشش می

های و جراحی ری ادراریپزشکی زیبایی، پوست و زیبایی، کلیه و مجاگرفته تا ناباروری، ارتوپدی و ستون فقرات، دندان

اران ر جذب بیمقه نسبتاً طولانی دروری فعالیت دارند و هر دو از سابدر حوزه نابا B5 و A2 انتخابی. در این میان، دو مرکز

، 3در جدول  هاآنمل این دو مرکز، در کنار کارایی کا تخصص مشابه و سابقه بالاتر زمانیهمالمللی برخوردارند. بین

، با توجه به تعداد الحبااینکند؛ گرایی در ساختار عملکردی مراکز فراهم میزمینه مناسبی برای بررسی نقش تخصص

 .وده استتنهایی ادعا کرد که تخصص ناباروری علت کارایی بالاتر بتوان بر اساس این یافته بهمحدود مراکز، نمی

ابراین، خصوصی هستند. بن، چهار مرکز دانشگاهی، چهار مرکز خصوصی و دو مرکز نیمه1از نظر مالکیت، مطابق جدول 

آن حضور  تفاوت درمریتی کیتی یکدست برخوردار نیست و مراکز دارای سازوکارهای مدینمونه پژوهش از یک ساختار مال

های ساختاری، وتبستر تفا شده در کارایی ممکن است دردارند. این تنوع در تفسیر نتایج اهمیت دارد؛ زیرا تفاوت مشاهده

یی ت بر کارال اثر نوع مالکیمستق ، در این پژوهش آزمونحالبااینباشد.  گرفتهشکلسازمانی و مدیریتی مراکز 

گیرد و نه قرار می مورداستفادههای توصیفی مراکز عنوان یکی از ویژگیاست؛ بنابراین، مالکیت صرفاً به نشدهانجام

 .کننده مستقلعنوان متغیر تبیینبه

سال متغیر است.  12تا  2ز المللی ادهد که تجربه مراکز در جذب بیماران بیننشان می 1از نظر سابقه فعالیت، جدول 

شان امنه نسبتاً گسترده ندبا دو سال، کمترین سابقه را دارد. این  D10 سال سابقه، بیشترین سابقه و 12با  A2 مرکز

آن است  توجهقابله مت همگن نیستند. نکتاز نظر تجربه انباشته در بازار گردشگری سلا موردمطالعهدهد که مراکز می

، با D10 کهرحالیدای نیز کارایی کامل داشته است، سابقه فعالیت، در هر دو مرحله مدل شبکه ، با بالاترینA2 که

، رابطه زمانیهم داینباوجودر مرحله دوم را ثبت کرده است.  ۰/87در مرحله نخست و  ۰/3۵کمترین سابقه، کارایی 

 .مورد اثبات کرداس این دو توان تنها بر اسمستقیم میان سابقه فعالیت و کارایی را نمی

یافته یا های فعال اختصاصختتاست. تعداد  مشاهدهقابل 1تفاوت در ظرفیت فیزیکی و نیروی انسانی نیز در جدول 

یا  نیز ماهیت عمدتاً سرپایی C7 و B4 مانند متغیر است. برخی مراکز A2 تخت در 2۰تا  D10 تخت در 6المللی از بین

ز سوی دیگر، ام شود. اانج بااحتیاطهای دارای تخت بستری باید با بیمارستان هاآنجراحی محدود دارند و مقایسه ظرفیت 

ختلاف، تفاوت در ظرفیت متغیر است. این ا A2 نفر در 1۰تا  D10 تعداد کارکنان مسلط به زبان خارجی از یک نفر در

، اهمیت نیروی 4و  3های دهد و در کنار نتایج جدولالمللی را نشان میگویی به بیماران بینرای پاسخارتباطی مراکز ب

 .کندانسانی متخصص را در مرحله جذب و ارتباط با بیمار خارجی برجسته می

سابقه و  جغرافیایی، مالکیت، تخصص، از نظر موقعیت موردمطالعهدهد که جامعه نشان می 1، بررسی جدول درمجموع

ز مدل ستفاده ای و اظرفیت عملیاتی ناهمگن است. همین ناهمگونی یکی از دلایل مهم توجه پژوهش به کارایی نسب

وت ساختار و هایی، تفاای با فرض بازده به مقیاس متغیر است؛ زیرا ارزیابی مراکز صرفاً بر مبنای حجم خروجی نشبکه

 .کندطور کامل آشکار نمیرا به هاآنقیاس فعالیت م

 های ارزیابی عملکردشاخص نهایی سازیاستخراج و 
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 و تعیین ی سلامتفرایند گردشگر عملیاتی سازی، مرحله بعدی پژوهش به موردمطالعهپس از شناسایی واحدهای 

صورت یک رابطه هبعملکرد مراکز درمانی نه  که اختصاص یافت. هدف از این مرحله آن بود گیریاندازهقابلهای شاخص

سازی، عنوان یک فرایند متوالی شامل جذب بیمار، آمادههای نهایی، بلکه بهها و خروجیای از نهادهساده میان مجموعه

 .شود سازیمدلارائه خدمت و دستیابی به نتایج نهایی 

شاخص  22د انی، تعدامدل تعالی سازم ی عملکرد و اصولهای ارزیابدر مرحله اولیه، بر اساس بررسی ادبیات، چارچوب

بره خ 1۵از نظر  ها با شرایط واقعی مراکز درمانی استان یزد،بالقوه شناسایی شد. سپس برای بررسی تناسب شاخص

و پس ر گرفتند قرا موردبررسیگیری ها در دو دور دلفی از منظر مربوط بودن، شفافیت و قابلیت اندازهاستفاده شد. شاخص

 .های نهایی تعیین شدنداز ارزیابی روایی محتوایی، شاخص

 

 ایای دو مرحلهر مدل شبکهبهای ارزیابی عملکرد مبتنی چارچوب نهایی شاخص .2جدول 

 منطق انتخاب مبتنی بر گیریتوضیح / واحد اندازه نام شاخص مؤلفه
EFQM 

 ورودی مرحله اول

 (سازیجذب/آماده)

بلیغات تو  های بازاریابیهزینه
 المللیبین

یافته به های اختصاصمجموع هزینه
 بازاریابی خارجی )به میلیون تومان(

 - یمشی و استراتژخط

 گذاری برای جذب بازارسرمایه

تعداد نیروی متخصص واحد بازاریابی 
 المللبین

وقت مسئول جذب تعداد کارکنان تمام
 بیماران خارجی )نفر(

خصیص ت - ها و منابعمشارکت
 نیروی انسانی متخصص

 خروجی میانی

 (ورودی مرحله دوم)

های واصله از بیماران تعداد استعلام
 خارجی

 ت شدهدریافهای رسمی تعداد درخواست
 در سال )عدد(

 نشانگر علاقه و - نتایج مشتری
 آگاهی اولیه

 شدهتعداد قرارهای ویزیت اولیه تنظیم
پس از شده های اولیه انجامتعداد ویزیت

 استعلام )عدد(
اثربخشی در تبدیل  - فرآیندها

 استعلام به فرصت

 ورودی مرحله دوم

 (ارائه خدمت)

تعداد پزشکان متخصص دارای پرستیژ 
 المللیبین

ت یا شهرت یتعداد پزشکان با مقاله، عضو
 المللی )نفر(بین

رمایه س - ها و منابعمشارکت
 فکری و تخصصی

تجهیزات میانگین نمره کیفیت 
 پزشکی

امتیاز بر اساس جدید بودن و تطابق با 
 (1۰-1استانداردهای روز )مقیاس 

رمایه س - ها و منابعمشارکت
 فیزیکی و تکنولوژیک

 های عملیاتی مستقیم بخشهزینه
های مربوط به دارو، ملزومات و هزینه

 نیروی خدماتی مستقیم )میلیون تومان(
های اجرای هزینه - فرآیندها
 خدمت

 خروجی نهایی

 (نتایج)

شده المللی پذیرشتعداد بیماران بین
 نهایی

 تعداد بیمارانی که دوره درمان را آغاز
 اند )عدد(کرده

خروجی کمی  - نتایج مشتری
 اصلی

درآمد ارزی حاصل از گردشگری 
 سلامت

دستاورد  - نتایج عملکرد کلیدی مجموع درآمد ارزی )به دلار آمریکا(
 مالی

 میانگین نرخ رضایت بیماران خارجی
 تایمیانگین امتیاز پرسشنامه استاندارد رض

 (1۰۰-1)مقیاس 
درک کیفیت  - نتایج مشتری

 خدمت شده

 توصیه شوندگینرخ بازگشت/
 ابدرصد بیمارانی که مرکز را مجدداً انتخ

 اندیا توصیه کرده
برند وفاداری و  - نتایج جامعه

 سازی

 

 های بازاریابی وهزینه»شاخص در چهار گروه اصلی در مدل وارد شدند. در مرحله اول،  11 درنهایت، 2مطابق جدول 

ها در نظر گرفته شدند. خروجی عنوان نهادهبه« المللتعداد نیروی متخصص واحد بازاریابی بین»و « المللیتبلیغات بین

بود. این دو « شدهنظیمتتعداد قرارهای ویزیت اولیه »و  «جیهای واصله از بیماران خارتعداد استعلام»این مرحله شامل 

شوند، بلکه رو خروجی صرف مرحله اول محسوب نمیکنند و ازاینای، نقش متغیر میانی را ایفا میمتغیر در ساختار شبکه

 .شوندبه مرحله دوم نیز منتقل می

میانگین نمره کیفیت تجهیزات »، «المللیتعداد پزشکان متخصص دارای پرستیژ بین»در مرحله دوم، سه نهاده شامل 

المللی های نهایی نیز تعداد بیماران بینوارد مدل شدند. خروجی« های عملیاتی مستقیم بخشهزینه»و « پزشکی
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نشان  2بودند. بنابراین، جدول  توصیه شوندگیت یا شده، درآمد ارزی، رضایت بیماران خارجی و نرخ بازگشپذیرش

و عملکرد درمانی و نتایج نهایی  سویکدهد که مدل پژوهش تلاش کرده است بین عملکرد بازاریابی و جذب بیمار از می

 .از سوی دیگر تمایز ایجاد کند

در وضعیت  عملیاتی وانی وان درماز منظر تحلیلی، این تفکیک اهمیت زیادی دارد؛ زیرا ممکن است یک مرکز از نظر ت

لتی، ارزیابی چنین حا د. درمناسبی قرار داشته باشد، اما نتواند از ظرفیت خود برای جذب بیماران خارجی استفاده کن

تر قیقناسایی محل دشتفکیک دو مرحله امکان  کهدرحالیای ممکن است منشأ اصلی ناکارایی را پنهان کند، مرحلهتک

ه خدمت رحله ارائمکند. در مقابل نیز، ممکن است مرکز در جذب بیمار موفق باشد، اما در فراهم میضعف عملکرد را 

 .نتواند منابع خود را با کارایی مطلوب به نتایج نهایی تبدیل کند

 اینتایج تحلیل کارایی شبکه

مرکز اجرا شد. در این  1۰ ای برایای دو مرحلههای شبکههای نهایی، مدل تحلیل پوششی دادهپس از تعیین شاخص

های یاست. خروج« ارائه خدمت و نتایج»و مرحله دوم بیانگر « سازیجذب و آماده»مدل، مرحله نخست بیانگر فرایند 

گیری و جهت یابند. مدل با فرض بازده به مقیاس متغیرعنوان متغیرهای میانی به مرحله دوم انتقال میمرحله اول به

 .اجرا شد محور خروجی

 

 زدیمنتخب استان  یمراکز درمان یامرحله ییو کارا یکل ییکارا .3جدول  

 وضعیت کلی (جارائه خدمت/نتای) کارایی مرحله دوم (سازیجذب/آماده) کارایی مرحله اول کارایی کلی کد مرکز

A1 68/۰ 4۵/۰ 91/۰ ناکارا 

A2 1 1 1 کارا 

B3 72/۰ ۵/۰ 94/۰ ناکارا 

B4 6۵/۰ 4/۰ 9/۰ ناکارا 

B5 1 1 1 کارا 

C6 ۵8/۰ 3/۰ 86/۰ ناکارا 

C7 8/۰ 62/۰ 98/۰ ناکارا 

C8 1 1 1 کارا 

D9 7۵/۰ ۵۵/۰ 9۵/۰ ناکارا 

D10 61/۰ 3۵/۰ 87/۰ ناکارا 

 - 93/۰ 62/۰ 74/۰ میانگین

 

 ، عملکرد کلی مراکز، در قالب مرزدیگربیانبهاست.  ۰/74مرکز برابر با  1۰، میانگین کارایی کلی 3مطابق جدول 

، سه دبررسیمورواحد با سطح کارایی کامل دارد. در میان واحدهای  ۰/26ای معادل شده توسط مدل، فاصلهکارایی تعریف

هر دو  کامل، در اند. این سه مرکز علاوه بر کارایی کلیامتیاز کارایی برابر با یک به دست آورده C8 وA2، B5 مرکز

یک مرحله  کرد مناسب درصرفاً ناشی از عمل هاآن اند؛ بنابراین، وضعیتت و دوم نیز امتیاز یک ثبت کردهمرحله نخس

 .، در مرز کارایی قرار دارندسازیمدلخاص نیست، بلکه در کل زنجیره مورد 

است و  ۰/۵8ا ب C6 وط بهدر مقابل، هفت مرکز دیگر دارای کارایی کلی کمتر از یک هستند. کمترین کارایی کلی مرب

 دمطالعهموردهد که فاصله عملکردی میان مراکز قرار دارند. این مقادیر نشان می ۰/6۵با  B4 و ۰/61با  D10 ازآنپس

استفاده  ز کاراییاطح مشابهی است و همه مراکز از منابع موجود خود برای دستیابی به نتایج نهایی با س توجهقابل

 .کنندنمی

 کهدرحالیاست،  ۰/62کند. میانگین کارایی مرحله اول برابر با تری را آشکار مینکته مهم 3ل ای در جدوتحلیل مرحله
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شود. این واحدی میان دو مرحله مشاهده می ۰/31رسد. بنابراین، اختلاف می ۰/93میانگین کارایی مرحله دوم به 

 متمرکزشدهش پیش از ارائه خدمت درمانی ، ضعف عملکرد عمدتاً در بخموردمطالعهدهد که در نمونه اختلاف نشان می

المللی بیمار بین درنهایتاست؛ یعنی جایی که مرکز باید منابع بازاریابی و نیروی انسانی خود را به استعلام، ویزیت اولیه و 

 .تبدیل کند

کسب  ۰/91دوم  و در مرحله ۰/4۵از در مرحله اول امتی  A1است. برای مثال،  مشاهدهقابلاین الگو در سطح مرکز نیز 

در مرحله  ۰/3۵یی با کارا D10. دارد ۰/94در مرحله اول، در مرحله دوم امتیاز  ۰/۵۰رغم کارایی نیز به B3 .کرده است

 ۰/86ارایی ، در مرحله دوم ک۰/3۰ترین امتیاز مرحله اول، یعنی نیز با پایین C6  .رسدمی ۰/87نخست، در مرحله دوم به 

ر مرحله ارائه است، نه د گرفتهشکلسازی مراکز، کاهش کارایی کلی عمدتاً در مرحله جذب و آمادهدارد. بنابراین، در این 

 .خدمت

است، اما کارایی  ۰/62، کارایی مرحله اول این مرکز 3کند. مطابق جدول الگویی متفاوت ارائه می  C7در مقابل، 

سازی هنوز فاصله ن مرکز از نظر جذب و آمادهدهد که اگرچه ایرسد. این وضعیت نشان میمی ۰/98مرحله دوم به 

 کند. در نتیجه، برایمحسوسی با مرز کارایی دارد، اما منابع موجود در مرحله ارائه خدمت را نسبتاً کارا به نتایج تبدیل می

C7  وجو کرد تا در هسته درمانمسئله اصلی را باید بیشتر در ابتدای زنجیره جست. 

D9  دارد. این الگو مشابه ۰/9۵و کارایی مرحله دوم  ۰/۵۵ نیز کارایی مرحله اول A1 و B3 دهد که است و نشان می

 .المللی نیستنعملکرد درمانی نسبتاً مطلوب، لزوماً به معنای برخورداری از سیستم جذب کارای بیمار بی

 سیم کرد. گروه نخست شاملای به چند گروه تحلیلی تقتوان مراکز را بر مبنای الگوی مرحلهای میاز منظر مقایسه

A2 ،B5 و C8 مشاهده  هاآنای در عملکرد است که در هر دو مرحله امتیاز یک دارند و از نظر مدل، هیچ شکاف مرحله

اند اما در مرحله اول است که در مرحله دوم به کارایی بسیار بالا نزدیک شده D9 و C7 شود. گروه دوم شاملنمی

است که اختلاف نسبتاً زیادی میان کارایی مرحله اول و دوم  D10 و  A1 ،B3 سوم شامل همچنان فاصله دارند. گروه

اند و این ضعف در کارایی مراکزی هستند که در مرحله جذب با ضعف بیشتری مواجه ازجمله B4 و C6، درنهایتدارند. 

 .نیز انعکاس یافته است هاآنکلی 

آمد یا کار»توان صرفاً با میرا ن موردمطالعهکند: مشکل عملکردی مراکز یک یافته مهم را آشکار می 3بنابراین، جدول 

ای نشان رحلهتفکیک م است و توضیح داد. منشأ فاصله با مرز کارایی در بسیاری از مراکز متفاوت« ناکارآمد بودن مرکز

 .است موردبررسیترین محل تفاوت عملکردی در نمونه سازی مهمو آماده دهد که بخش جذبمی

 

 های بهبودتحلیل مقادیر کسری و شناسایی زمینه

جام شد. تر ناکارایی، تحلیل مقادیر کسری انای، برای مشخص کردن منشأ دقیقپس از محاسبه کارایی کلی و مرحله

صلاح است؛ ادهد یک مرکز در چه متغیری نیازمند تنهایی نشان نمیاهمیت این تحلیل در آن است که امتیاز کارایی به

ت ر از یک خروجی نسبیا چه مقدا شدهمصرف ازحدیشبکند چه مقدار از یک نهاده تحلیل کسری مشخص می کهحالیدر

 .به وضعیت مرزی کمبود دارد

 

 

 برجسته در مراکز ناکارا یکسر ریمقاد لیخلاصه تحل .4جدول 

کد مرکز 
 ناکارا

ترین مقدار کسری مهم
 ورودی )مازاد مصرف(

مقدار 
 کسری

مقدار کسری ترین مهم
 بود تولید(مخروجی )ک

 تفسیر و جهت بهبود کلیدی مقدار کسری
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A1 

های بازاریابی هزینه
 المللیبین

میلیون  42۰
 تومان

شده تعداد بیماران پذیرش
 نهایی

های بازاریابی کارایی لازم را هزینه بیمار 18
ندارد و نتوانسته بیمار کافی جذب 

 .کند

B3 
های بازاریابی هزینه

 المللیبین
میلیون  31۰

 تومان
 ۰۰۰ ,1۵۵ درآمد ارزی

 دلار
 گذاری در بازاریابیبازده مالی سرمایه

 .بسیار پایین است

B4 
تعداد نیروی متخصص 

 بازاریابی
تیم بازاریابی موجود نتوانسته  ویزیت 2۵ های اولیهتعداد ویزیت پرسنل 2

 .های کافی ایجاد کندفرصت

C6 
های بازاریابی هزینه

 المللیبین
میلیون  ۵8۰

 تومان
 های بازاریابی کاملاً استراتژی و کانال استعلام 4۰ های واصلهتعداد استعلام

 .اثر هستندبی

C7 
های عملیاتی هزینه

 مستقیم
میلیون  2۰۰

 تومان
 درک شده، کیفیت هزینه کرد باوجود امتیاز 12 نرخ رضایت بیمار

 .خدمت پایین است

D9 
 تعداد نیروی متخصص

 بازاریابی
 ۰۰۰ ,9۰ درآمد ارزی پرسنل 1

 دلار
کمبود نیروی متخصص، مانع تحقق 

 .درآمد بالقوه شده است

D10 
های بازاریابی هزینه

 المللیبین
میلیون  21۰

 تومان
شده تعداد بیماران پذیرش

 نهایی
گذاری در جذب، به پذیرش سرمایه بیمار 1۰

 .نهایی منجر نشده است

 

عنوان منشأ ا بهریک عامل واحد  هاآن توان برای همه، الگوی کسری مراکز ناکارا متفاوت است و نمی4جدول  طبق

به المللی دارای مازاد مصرف هستند. این مازاد های بازاریابی بین، هزینهD10 و  A1 ،B3 ،C6 ناکارایی معرفی کرد. در

ه مربوط ین مقدار کسری هزیناست. در میان این مراکز، بیشتر شدهگزارشمیلیون تومان  21۰و  ۵8۰، 31۰، 42۰ ترتیب

 .است شدهثبتمیلیون تومان  ۵8۰است که  C6 به

، ۰/3۰و کارایی مرحله اول  ۰/۵8با کارایی کلی  C6 .کنداهمیت بیشتری پیدا می 3ترکیب این یافته با نتایج جدول 

؛ بلکه ع بازاریابی نیستبود منابه صرفاً کمز دارد. بنابراین، در این مرکز مسئلبالاترین کسری هزینه بازاریابی را نی زمانهم

نار کمبود اند. این موضوع در کشده در این بخش به سطح خروجی میانی متناسب تبدیل نشدهاز منظر مدل، منابع مصرف

ط باشد، در تبدیل منابع ربومبیش از آنکه به ظرفیت درمانی  C6 دهد که ضعف، نشان می4استعلام در جدول  4۰

 .شودبازاریابی به تقاضای مؤثر مشاهده می

میلیون تومان  42۰و مازاد  ۰/4۵با کارایی مرحله اول  A1 .است تحلیلقابلنیز از همین منظر  D10 و  A1،B3 الگوی

میلیون تومان  31۰ارای ، د۰/۵۰با کارایی مرحله اول  B3 .بیمار در خروجی نهایی است 18هزینه بازاریابی، دارای کمبود 

میلیون تومان  21۰، ۰/3۵ه اول نیز با کارایی مرحل D10 .هزار دلار درآمد ارزی است 1۵۵مازاد هزینه بازاریابی و کمبود 

یافته ع اختصاصکز، شکاف میان مناببیمار در خروجی نهایی دارد. بنابراین، در هر سه مر 1۰مازاد هزینه بازاریابی و کمبود 

 .شودهای خروجی مشاهده مینتایج حاصل از آن در قالب شاخصبه جذب و 

 ی برابر با دو نفر و، مقدار کسری نیروی متخصص بازاریابB4 ، الگوی کسری متفاوت است. درD9 و B4 در دو مرکز

د ارزی هزار دلار درآم 9۰بود دارای کم D9 ویزیت اولیه و 2۵دارای کمبود   B4، زمانهمبرابر با یک نفر است.  D9 در

ی اولیه به دیل تقاضاشده بیشتر به توان تخصصی بخش بازاریابی و تباست. بنابراین، در این دو مرکز، مسئله مشاهده

 .راستا استهم 3در جدول  D9 و B4 ا کارایی پایین مرحله اولبشود. این یافته فرصت واقعی درمان مربوط می

 2۰۰در مرحله دوم، دارای  ۰/98کارایی بالای  باوجود، این مرکز 4 ، الگوی ناکارایی متفاوت است. مطابق جدولC7 در

بنابراین، در این مرکز امتیاز کمبود در نرخ رضایت بیمار است.  12های عملیاتی مستقیم و میلیون تومان مازاد در هزینه

ابع عملیاتی به کیفیت شود و بخشی از مسئله به چگونگی تبدیل منشکاف اصلی صرفاً در جذب بیمار خارجی خلاصه نمی

دهد، زیرا در یک مرکز ممکن است مرحله ای را نشان میشده خدمت مربوط است. این مورد اهمیت تفکیک مرحلهادراک
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های مربوط به کیفیت جذب نسبتاً ضعیف و مرحله ارائه خدمت بسیار کارا باشد، اما درون همان مرحله نیز برخی ناکارایی

 .ته باشدیا تخصیص منابع وجود داش

مام تارایی در دهد که پایین بودن امتیاز کارایی الزاماً به معنای یک نوع ناکنشان می 4و  3، مقایسه جداول درمجموع

دارد؛ و در  ها اهمیت بیشتریها برجسته است؛ در برخی، کمبود خروجیمراکز نیست. در برخی مراکز، مازاد مصرف نهاده

نوع  رو، سیاست بهبود باید برای هر مرکز بر اساسشود. ازایندیده می زمانمهصورت برخی دیگر هر دو وضعیت به

 .له بیشتری با مرز کارایی دارد طراحی شودای که در آن فاصکسری و مرحله

 

 EFQM توانمند سازارزیابی عوامل 

 EFQM وباز چارچ ستفادهسازمانی مراکز با ا توانمند سازپس از تحلیل کمی کارایی و مقادیر کسری، وضعیت عوامل 

دارای  یا مراکزآا مشخص شود تفسیری به نتایج کمی بود ت لایهیکقرار گرفت. هدف از این بخش، افزودن  موردبررسی

 .عملکرد کاراتر، در ارزیابی عوامل سازمانی نیز الگوی متفاوتی دارند یا خیر

وآوری نادگیری و ها و منابع، فرآیندها و یمشی و استراتژی، مشارکتدر این مرحله، پنج مؤلفه شامل رهبری، خط

 .ارزیابی شد و برای هر مرکز امتیازهای حاصل از ارزیابی خبرگان محاسبه گردید

 

 EFQM توانمند سازعوامل  یفیک ازیبا امت یکم ییکارا سهیمقا .5جدول 

میانگین کل امتیاز  کارایی کلی کد مرکز
 (۵۰)از  توانمند سازها

مشی و خط رهبری
 استراتژی

ها مشارکت
 و منابع

یادگیری  فرآیندها
 و نوآوری

A2 1 46 9 1۰ 9 9 9 

B5 1 44 9 9 8 9 9 

C8 1 43 8 9 9 9 8 

C7 8/۰ 38 7 8 7 8 8 

D9 7۵/۰ 3۵ 7 7 7 7 7 

B3 72/۰ 34 7 7 6 7 7 

A1 68/۰ 32 6 7 6 7 6 

D10 61/۰ 29 6 6 ۵ 6 6 

B4 6۵/۰ 31 6 6 6 7 6 

C6 ۵8/۰ 28 ۵ 6 ۵ 6 6 

 

با امتیاز  B5 ازآنپسست و ا ۵۰از  46با امتیاز  A2 مربوط به توانمند ساز، بالاترین امتیاز کل عوامل ۵مطابق جدول 

ای ر دو مرحله مدل شبکههنیز در  3قرار دارند. نکته مهم آن است که همین سه مرکز در جدول  43با امتیاز  C8 و 44

یابی خبرگان نیز ز نظر ارزدهد که در نمونه حاضر، مراکز واقع بر مرز کارایی انشان می زمانیهمکارایی کامل دارند. این 

 .اندقرارگرفته توانمند سازدر سطح بالاتری از عوامل 

ترین پایین 3در جدول  زمانهمرا کسب کرده و  ازتوانمند سترین امتیاز عوامل پایین 28با امتیاز   C6در سمت دیگر، 

 انمند سازتوتری از عوامل پایین نیز در سطح 32با امتیاز  A1 و 29با امتیاز  D10  .کارایی کلی و مرحله اول را نیز دارد

 .شوده میجهتی میان وضعیت عوامل سازمانی و عملکرد کمی مشاهدها، همف کلی دادهقرار دارند. بنابراین، در توصی

، و 1۰مشی و استراتژی امتیاز ، خطA2 کند. درتر مینیز تفاوت مراکز را روشن ۵های جدول تر مؤلفهبررسی جزئی

های رهبری، فرآیندها نیز در مؤلفه B5 .دارند 9ها و منابع، فرآیندها و یادگیری و نوآوری هرکدام امتیاز رهبری، مشارکت

ها و منابع و فرآیندها مشی و استراتژی، مشارکتنیز در خط C8 .دریافت کرده است 9و یادگیری و نوآوری امتیاز 
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ای از عوامل دارد. بنابراین، در سه مرکز کارا، امتیازهای بالاتر تنها به یک مؤلفه محدود نیست و مجموعه 9امتیازهای 

 .اندشدهارزیابینی در سطح نسبتاً مطلوب سازما

مشی و استراتژی، فرآیندها و یادگیری و و امتیازهای خط ۵ها و منابع امتیازهای رهبری و مشارکت C6 در مقابل، در

دهنده ارزیابی ن وضعیت نشانقرار دارند. ای 6و  ۵نیز امتیازهای پنج مؤلفه بین  D10 است. در شدهگزارش 6نوآوری 

 .است موردبررسیعوامل سازمانی  درمجموعتر این مراکز نپایی

  

 زدیسلامت استان  یفعال در گردشگر یو جامع مراکز درمان یینها یبندرتبه .6جدول 

کد 
 مرکز

وضعیت 
 کارایی

کارایی 
 کلی

کارایی مرحله اول 
 (سازی)جذب/آماده

کارایی مرحله 
دوم )ارائه 
 (خدمت/نتایج

توانمند امتیاز 
 سازهای

EFQM 

 زمینه اصلی بهبود وضعیت عملکردی غالب

A1 32 ۰/91 ۰/4۵ ۰/68 ناکارا 

عملکرد مرحله دوم نسبتاً 
مطلوب در مقایسه با 
مرحله اول؛ برخورداری از 

 توجهقابلسابقه و ظرفیت 

کاهش مازاد هزینه بازاریابی 
المللی و افزایش تبدیل بین

های جذب به بیماران فعالیت
 شدهپذیرش

A2 46 1/۰۰ 1/۰۰ 1/۰۰ کارا 

کارایی کامل در هر دو 
مرحله و بالاترین امتیاز 

 توانمند سازهای

EFQM 

بر اساس تحلیل کسری، 
ای در شکاف برجسته

متغیرهای مدل مشاهده 
نشد؛ حفظ سطح عملکرد و 

 استمرار مزیت موجود

B3 34 ۰/94 ۰/۵۰ ۰/72 ناکارا 

عملکرد مرحله دوم بالا 
در برابر ضعف نسبی 
مرحله جذب؛ برخورداری 

 از تجهیزات پیشرفته

کاهش مازاد هزینه بازاریابی 
و تقویت تبدیل منابع 

 بازاریابی به درآمد ارزی

B4 31 ۰/9۰ ۰/4۰ ۰/6۵ ناکارا 

کارایی بالاتر در ارائه 
خدمت نسبت به جذب؛ 
 فعالیت در مقیاس سرپایی

یروی کاهش مازاد ن
متخصص بازاریابی و 

های افزایش تعداد ویزیت
 اولیه

B5 44 1/۰۰ 1/۰۰ 1/۰۰ کارا 

کارایی کامل در هر دو 
مرحله و امتیاز بالای 

سازمانی؛  توانمند سازهای
فعالیت تخصصی در حوزه 

 ناباروری

بر اساس تحلیل کسری، 
ای در شکاف برجسته

متغیرهای مدل مشاهده 
نشد؛ حفظ و تقویت وضعیت 

 موجود

C6 28 ۰/86 ۰/3۰ ۰/۵8 ناکارا 

ترین کارایی کلی و پایین
مرحله اول در میان 

 توجهقابلمراکز؛ فاصله 
 میان جذب و ارائه خدمت

بازنگری اساسی در هزینه و 
سازوکار بازاریابی و افزایش 

های بیماران استعلام
 المللیبین

C7 38 ۰/98 ۰/62 ۰/8۰ ناکارا 

ارائه بسیار کارا در مرحله 
خدمت، اما دارای شکاف 

 در مرحله جذب

های کاهش مازاد هزینه
عملیاتی و ارتقای رضایت 
بیماران خارجی، همراه با 

 المللیتقویت جذب بین

C8 43 1/۰۰ 1/۰۰ 1/۰۰ کارا 

کارایی کامل در هر دو 
مرحله و امتیاز بالای 

 سازمانی توانمند سازهای

بر اساس تحلیل کسری، 
در ای شکاف برجسته

متغیرهای مدل مشاهده 
 نشد؛ استمرار عملکرد کارا

D9 3۵ ۰/9۵ ۰/۵۵ ۰/7۵ ناکارا 
عملکرد مرحله دوم بسیار 
مطلوب در مقایسه با 

رفع کمبود نیروی متخصص 
المللی و افزایش بازاریابی بین
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 درآمد ارزی مرحله جذب

D10 29 ۰/87 ۰/3۵ ۰/61 ناکارا 

ضعف محسوس در 
مرحله جذب و 

سازی؛ برخورداری از آماده
سابقه فعالیت کمتر و 

 موقعیت شهرستانی

کاهش مازاد هزینه بازاریابی 
و افزایش تعداد بیماران 

 شدهالمللی پذیرشبین

 

 ، A2 سه مرکز های بهبود، وضعیت یکسانی ندارند.از نظر الگوی کارایی و زمینه موردمطالعه، مراکز 6مطابق جدول 

B5 و C8  ر دکز همچنین اند. این سه مرقرارگرفتهدر کارایی کلی و هر دو مرحله، در مرز کارایی مدل  1با کسب امتیاز

های این پژوهش، اند؛ بنابراین، در دادهکسب کرده EFQM توانمند سازرا در عوامل  43و  44، 46امتیازهای  ۵جدول 

 .شودمشاهده می زمانهمنیز  ساز توانمندکارایی کامل این سه مرکز با سطح بالاتر عوامل 

، در همه 6بق جدول . مطادر مقابل، در هفت مرکز ناکارا، تفاوت میان کارایی مرحله اول و دوم الگوی مشخصی دارد

له است. بیشترین فاص های مربوط به مقدار امتیازها، کارایی مرحله دوم بالاتر از کارایی مرحله اولجز تفاوتاین مراکز، به

 C6، ازآنپساست.  ۰/87و کارایی مرحله دوم  ۰/3۵شود که کارایی مرحله اول آن مشاهده می D10 دو مرحله درمیان 

شده در های گزارشا میانگینبقرار دارند. این الگو  ۰/94و  ۰/۵۰با  B3 و ۰/91و  ۰/4۵با  A1، ۰/86و  ۰/3۰با مقادیر 

، یموردبررسدهد که در نمونه حله دوم، همخوان است و نشان میبرای مر ۰/93برای مرحله اول و  ۰/62، یعنی 3جدول 

 .ائه خدمت استتر از مرحله ارسازی برجستهشکاف عملکردی در مرحله جذب و آماده

، D10و A1 ،B3 ،C6 دهد که زمینه بهبود مراکز ناکارا نیز یکسان نیست. درنشان می 6و  4های ترکیب نتایج جدول

، مازاد C7 بازاریابی برجسته است و در کمبود نیروی متخصص D9 و B4 است؛ در شدهمشاهدهیابی های بازارمازاد هزینه

حل برای اهیک ر»گوی های پژوهش از یک الاست. بنابراین، یافته شدهثبتهزینه عملیاتی همراه با کمبود رضایت بیمار 

 .دهدان میحل ناکارایی هر مرکز را نشخلات متناسب با نوع و مکند، بلکه ضرورت مداحمایت نمی« همه مراکز

دهد و از این طریق بندی واحد، تفاوت الگوهای عملکردی مراکز را نشان میجای ایجاد یک رتبهبه 6، جدول درمجموع

فاوت میان گیری، تمرکز باید بر تبیین علل تاست. بر همین اساس، در بخش بحث و نتیجه ۵و  4، 3مکمل نتایج جداول 

 .ها با مطالعات پیشین باشد، نه تکرار رتبه یا امتیاز مراکزرد و مقایسه یافتهمراحل عملک

  

 بحث

د، یکسان له فراینو مرحنتایج پژوهش نشان داد که عملکرد مراکز درمانی فعال در گردشگری سلامت استان یزد در د

ی از توجهقابلدهد که در بخش میسازی نشان نیست. کارایی بالاتر مرحله ارائه خدمت نسبت به مرحله جذب و آماده

المللی به بیمار ی بینبازارها اط بامراکز، مسئله اصلی صرفاً ظرفیت درمانی نیست، بلکه توان تبدیل منابع بازاریابی و ارتب

ای در ارزیابی عملکرد هدمرحلو تقاضای مؤثر است. این یافته با مطالعاتی که بر ضرورت توجه به فرایندهای درونی و چن

 .(Kao, 2014; Barsby, 2024) اند، همخوانی داردمراکز درمانی تأکید کرده

های بازاریابی تحلیل مقادیر کسری نیز نشان داد که نوع ناکارایی میان مراکز متفاوت است. در برخی مراکز، مازاد هزینه

شده و درآمد ارزی مشاهده شد. شهایی مانند بیماران پذیرو در برخی دیگر، کمبود نیروی متخصص بازاریابی یا خروجی

 شود. در مرکزبه خروجی، لزوماً به بهبود کارایی منجر نمی هاآنبنابراین، افزایش صرف منابع بدون توجه به میزان تبدیل 

C7  هایی در هزینه عملیاتی و رضایت بیمار مشاهده شد که کارایی بسیار بالای مرحله ارائه خدمت، کسری باوجودنیز
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 .ها نیازمند اصلاح باشدتواند در سطح برخی شاخصدهد حتی عملکرد نسبتاً کارا نیز مینشان می

 توانمند سازمتیازهای عوامل که در هر دو مرحله کارایی کامل داشتند، بالاترین ا C8 و A2 ،B5 همچنین، سه مرکز

EFQM جهتی در سطح توصیفی با تأکیدرا نیز کسب کردند. این هم EFQM  بر نقش رهبری، استراتژی، منابع و

، به دلیل گزارش نشدن آزمون آماری، حالبااین .(Fonseca, 2022) فرایندها در دستیابی به نتایج مطلوب سازگار است

 .و کارایی تفسیر کرد EFQM ان رابطه معنادار یا علّی میانعنوتوان بهاین یافته را نمی

ه ت در نموندهد که ظرفیت گردشگری سلامدر شهر یزد نشان می موردمطالعهاز نظر فضایی، تمرکز عمده مراکز 

گذاری دهد که سیاستمی ، تفاوت عملکرد مراکز مختلف نشانحالبااینپژوهش بیشتر در مرکز استان متمرکز است. 

ای که در آن رحلهمنی و ی توسعه گردشگری سلامت باید علاوه بر موقعیت مکانی، بر تخصص، ظرفیت، ساختار سازمابرا

 .دهد نیز متمرکز باشدناکارایی رخ می

 

 گیرینتیجه

های اصلی زمینه ناساییارزیابی کارایی مراکز درمانی فعال در گردشگری سلامت استان یزد و ش باهدفژوهش حاضر پ

گیری انتخاب و عملکرد عنوان واحدهای تصمیممرکز درمانی به 1۰انجام شد. برای تحقق این هدف،  هاآنبهبود عملکرد 

زمانی بر سا نمند سازتوای و در کنار آن، عوامل اای دو مرحلههای شبکهبا استفاده از مدل تحلیل پوششی داده هاآن

 .بررسی شد EFQM اساس چارچوب

در چارچوب مدل  C8 و  A2،B5 است و سه مرکز ۰/74نتایج نشان داد که میانگین کارایی کلی مراکز برابر با 

ای که گونهاست؛ به یندترین یافته پژوهش، تفاوت میان دو مرحله فرا. مهماندیافتهدستبه کارایی کامل  مورداستفاده

به دست آمد.  ۰/93و میانگین کارایی مرحله ارائه خدمت و نتایج  ۰/62سازی میانگین کارایی مرحله جذب و آماده

 .ت مشاهده شدرائه خدمرحله ام، فاصله عملکردی در مرحله پیش از ارائه خدمت بیشتر از موردمطالعهبنابراین، در نمونه 

های هزینه ز، مازادی مراکنشان داد که نوع ناکارایی در مراکز مختلف یکسان نیست. در برختحلیل مقادیر کسری نیز 

هایی مانند وجیکمبود خر المللی مشاهده شد؛ در برخی دیگر، کمبود نیروی متخصص بازاریابی یابازاریابی و تبلیغات بین

های عملیاتی و کمبود ینهنیز مسئله به مازاد هز C7 یزیت اولیه برجسته بود. در مرکزوشده، درآمد ارزی و بیماران پذیرش

همه واحدها  شابه برایمتواند بر اساس یک راهکار عمومی و ، بهبود عملکرد مراکز نمیروازاینرضایت بیمار مربوط بود. 

 .انجام شود و نیازمند مداخله متناسب با نوع و محل ناکارایی هر مرکز است

 ن عوامل ران امتیازهای اینیز نشان داد که سه مرکز دارای کارایی کامل، بالاتری EFQM توانمند سازارزیابی عوامل 

اند. این الگو در سطح توصیفی، اهمیت تری داشتهتر عمدتاً امتیازهای پاییناند و مراکز دارای عملکرد پایینکسب کرده

کند؛ عوامل کمی عملکرد برجسته می های سازمانی را در کنارها و منابع و فرآیند، مشارکتمشی و استراتژیخط

 .و کارایی نیست EFQM ، این نتیجه به معنای اثبات رابطه آماری یا علّی میانحالبااین

شود اقدامات اصلاحی در وهله نخست بر مرحله جذب های پژوهش، در سطح مراکز درمانی پیشنهاد میبر اساس یافته

تری دارند، لازم است که در مرحله اول کارایی پایین B3 و  C6، D10 ،A1 سازی متمرکز شود. مراکزی مانندو آماده

 و B4 المللی را ارزیابی و از تخصیص منابع بدون خروجی متناسب جلوگیری کنند. درهای بازاریابی بیناثربخشی هزینه

D9تری دارد. درالمللی اهمیت بیش، تقویت نیروی انسانی متخصص و چندزبانه در حوزه ارتباط با بیماران بین C7  نیز

که  C8 و  A2 ،B5 قرار گیرد. در مراکز موردتوجههای عملیاتی باید کنترل هزینه زمانهمبهبود تجربه و رضایت بیمار و 

تواند های مدیریتی و فرایندی میاند، حفظ سازوکارهای موجود و مستندسازی تجربهدر هر دو مرحله کارایی کامل داشته
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 .به سایر مراکز را فراهم کندزمینه انتقال تجربه 

مت ه گردشگری سلاتبلیغات عمومی و یکسان، برنامه توسع جایبهشود گذاری استانی، پیشنهاد میاز نظر سیاست

المللی و واحدهای های بینهای تخصصی گردشگری سلامت، واسطهاستان بر ایجاد شبکه میان مراکز درمانی، آژانس

 د، لازم است در کنار تقویتدر شهر یز موردمطالعهدرصد مراکز  8۰ن، با توجه به تمرکز رابط بیمار استوار شود. همچنی

قرار  موردتوجهریزی استانی های میبد و اردکان نیز در برنامهظرفیت مرکز استان، ظرفیت تخصصی مراکز شهرستان

اقعی و ووجود ظرفیت  د، در صورتتوانهای نسبی مانند ناباروری نیز میخدمات و تمرکز بر مزیت تخصصی سازیگیرد. 

 .رعایت الزامات درمانی، به هدفمند شدن بازاریابی و تخصیص منابع کمک کند

 

 یمال یحام

 ندارد. یمال یاثر حام نیا

 

 در پژوهش سندگانینو سهم

 به نویسنده است.تمام حقوق این مقاله متعلق 

 

 منافع تضاد

 مقاله ندارد. نیدر رابطه با انتشار ا یتضاد منافع چیه کهدارد اعلام می هسندینو

 

 و تشکر ریتقد

ی قدردان ند، تشکر وا انجام دادر مقاله تیفیک یابیر ارزکه کا یکسان ویژهبه رساندند، یاریپژوهش به ما  نیدر انجام اکسانی که ه از همهسندینو

 نمایند.می

 

 منابع

بندی عوامل مرتبط با یی و رتبه(. شناسا1399آرام. ) ،آردیان و محمد ،سیادتان ؛مهدیه ،زحمتکش سردوراهی ؛یاسمین ِ،برومندزاد

 .226-221(، ۵)17، سلامت مدیریت اطلاعات .توسعه گردشگری سلامت

ر ثر بؤبندی عوامل م(. اولویت1398اسماعیل. ) ،قادری و اللهروح، بیات ؛فرهاد، درویشی سه تلانی ؛صفر ،فضلی ؛کیوان ،پلویی

-1(، 3)8، گری و توسعهگردش .ساختاری تفسیری سازیمدلبا رویکرد  1414توسعه صنعت گردشگری سلامت ایران در افق 

29. 

عوامل . (14۰۰ن. )نوشی هاشمی، سیده و سیادتان، محمد ؛آردیان، آرام ؛محمدپور شیرازی، فاطمه ؛زحمتکش سردوراهی، مهدیه

 .33-24(، 1)12 ،تصویر سلامت .فازی ینگاشت شناختمقصد گردشگری سلامت با رویکرد  عنوانبهمؤثر بر ارتقای برند یزد 

 

References 

Barsbay, M. Ç. (2024). Two-stage data envelopment analysis in healthcare: Concerns, 

controversies, and future directions. In Handbook on data envelopment analysis in business, 

finance, and sustainability: Recent trends and developments (pp. 193-219). 

Buckley, R. (2023). Tourism and mental health: Foundations, frameworks, and futures. Journal 

of Travel Research, 62(1), 3-20. 

Choi, H. C., & Liang, L. J. (2025). Medical tourism. In Encyclopedia of tourism (pp. 667-668). 

Springer Nature Switzerland. 

Fonseca, L. (2022). The EFQM 2020 model: A theoretical and critical review. Total Quality 

Management & Business Excellence, 33(9-10), 1011-1038. 



 1405 تابستان، 2، شمارۀ 16مجله آمایش جغرافیایی فضا، دورۀ                                                                                       202

Hadian, M., Jabbari, A., Mousavi, S. H., & Sheikhbardsiri, H. (2021). Medical tourism 

development: A systematic review of economic aspects. International Journal of Healthcare 

Management, 14(2), 576-582. 

Hameed, M. (2022). The application of the radar approach in the European Foundation Quality 

Management (EFQM). Iraqi Journal of Intelligent Computing and Informatics (IJICI), 1(2), 

78-85. 

Kaffash, S., Azizi, R., Huang, Y., & Zhu, J. (2020). A survey of data envelopment analysis 

applications in the insurance industry 1993-2018. European Journal of Operational 

Research, 284(3), 801-813. 

Kao, C. (2014). Network data envelopment analysis: A review. European Journal of 

Operational Research, 239(1), 1-16. 

Khezrimotlagh, D., Cook, W. D., & Zhu, J. (2021). Number of performance measures versus 

number of decision making units in DEA. Annals of Operations Research, 303(1), 529-562. 

Kohl, S., Schoenfelder, J., Fügener, A., & Brunner, J. O. (2019). The use of Data Envelopment 

Analysis (DEA) in healthcare with a focus on hospitals. Health Care Management Science, 

22(2), 245-286. 

Lunt, N., Horsfall, D., & Hanefeld, J. (Eds.). (2015). Handbook on medical tourism and patient 

mobility. Edward Elgar Publishing. 

Mojaradi, Z., Bozorgi-Amiri, A., & Hashemzadeh, S. (2021). Strategic planning for supply 

chain of health tourism in Iran: Razavi Hospital. Razavi International Journal of Medicine, 

9(2), 21-33. 

Negi, S. (2021). Supply chain efficiency framework to improve business performance in a 

competitive era. Management Research Review, 44(3), 477-508. 

Panwar, A., Olfati, M., Pant, M., & Snasel, V. (2022). A review on the 40 years of existence of 

data envelopment analysis models: Historic development and current trends. Archives of 

Computational Methods in Engineering, 29(7), 5397. 

Pham Van, T., Tran, T., Trinh Thi Phuong, T., Hoang Ngoc, A., Nghiem Thi, T., & La Phuong, 

T. (2022). Over three decades of data envelopment analysis applied to the measurement of 

efficiency in higher education: A bibliometric analysis. Journal on Efficiency and 

Responsibility in Education and Science, 15(4), 251-265. 

Ratner, S. V., Shaposhnikov, A. M., & Lychev, A. V. (2023). Network DEA and its applications 

(2017-2022): A systematic literature review. Mathematics, 11(9), 2141. 

Smith, M., & Puczkó, L. (2014). Health, tourism and hospitality: Spas, wellness and medical 

travel. Routledge. 

Szromek, A. R., Puciato, D., Markiewicz-Patkowska, J. I., & Colmekcioglu, N. (2023). Health 

tourism enterprises and adaptation for sustainable development. International Journal of 

Contemporary Hospitality Management, 35(1), 1-25. 

Boroumandzad, Y., Zahmatkesh Sardorahi, M., Siadatan, M., & Ardian, A. (2020). 

Identification and ranking of factors related to health tourism development. Health 

Information Management, 17(5), 221-226. [in Persian] 

Pouloui, K., Fazli, S., Darvishi Seh Talani, F., Bayat, R., & Ghaderi, E. (2019). Prioritization of 

factors affecting the development of Iran's health tourism industry in the horizon of 2035 

with an interpretive structural modeling approach. Tourism and Development, 8(3), 1-29. [in 

Persian] 

Zahmatkesh Sardorahi, M., Mohammadpour Shirazi, F., Ardian, A., Siadatan, M., & Hashemi, 

S. N. (2021). Factors affecting the promotion of Yazd brand as a health tourism destination 

with a fuzzy cognitive mapping approach. Health Image, 12(1), 24-33. [in Persian] 
 


