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المقدمة 

ّف منظم��ة الصح��ة العالمي��ة الصح��ة 
ِـ تع��

بدني��ا  الس��امة  اكتم��ال  م��ن  بصفته��ا »حال��ة 
دـ انع��دام الم��ـض  وعقلي��ا واجتماعي��ا، لا مج��

أو العج��ز«)))

حق��وق  م��ن  ��ا  حقًّ الصح��ة  وتعتب��ر 
المواثي��ق  م��ن  العدي��د  ب��ه  تعت��رف  الإنس��ان 
الصح��ة  منظم��ة  دس��تور  خاص��ة  الدولي��ة، 
العالمي��ة ال��ذي ين��ـ عل��ى أن »توفي���ـ أفض��ل 
ح��ال صحي��ة يمك��ن للإنس��ان بلوغه��ا ه��و أم��ـ 
يع��د م��ن بي��ن الحق��وق الأساس��ية ل��كل كائ��ن 
العالم��ي  الإع��ان  م��ن   25 والم��ادة  يـ«  بش��
العه��د  م��ن   12 والم��ادة  الإنس��ان  لحق��وق 
الاقتصادي��ة  بالحق��وق  الخ��اص  الدول��ي 
أن  كم��ا  كذل��ك.  والثقافي��ة  والاجتماعي��ة 
مـ��ي  ت إضافي��ة،  صحي��ة  ضمان��ات  هن��اك 
للمجموع��ات  الصح��ة  ف��ي  الح��ق  حماي��ة  إل��ى 
الاتفاقي��ات  ف��ي  عليه��ا  الن��ـ  ت��م  المهمش��ة، 
لمجموع��ات  خصيص��ا  الموجه��ة  الدولي��ة 

 . معين��ة

الصح��ة،  ف��ي  بالح��ق  الاعت��راف  أن  غي��ر 
المواثي��ق  ف��ي  علي��ه  منص��وص  ه��و  كم��ا 
الدولي��ة، ل��م يك��ن كافي��ا لتجس��يده تجس��يدا 
فـ تفاوت��ات  فعلي��ا، حي��ث لا زال العال��م يع��
كبي��رة بالنس��بة للسياس��ات الصحي��ة المتبع��ة 

(1)  Préambule à la Constitu-
tion de l’Organisation Mondiale de la 
Santé, 1946. 

والم��وارد المالي��ة الت��ي تنفقه��ا مختل��ف ال��دول 
الصح��ة. عل��ى 

منظم��ة  أعض��اء  ال��دول  التزم��ت  وق��د 
بتطوي��ـ   ،2005 ع��ام  ف��ي  العالمي��ة،  الصح��ة 
لتحقي��ق  لديه��ا  الصح��ي  التموي��ل  نظ��م 

الش��املة. الصحي��ة  التغطي��ة 

ف��ي ه��ذه الورق��ة نع��ـض ف��ي المح��ور الأول، 
لسياس��ات تموي��ل الخدم��ات الصحي��ة، كم��ا 
نم��اذج  لبع��ض  الثان��ي  المح��ور  ف��ي  قـ  نتط��
به��ذه  تـبط��ة  الم العال��م  ف��ي  الصحي��ة  النظ��م 
تس��ليط  ف��ي  المس��اهمة  به��دف  السياس��ات، 
الصحي��ة  النظ��م  بع��ض  عل��ى  الض��وء 
فيح��اول  الثال��ث  المح��ور  أم��ا  الناجح��ة. 
اس��تخاص ال��دروس م��ن النم��اذج الناجح��ة 
م��ن أج��ل تفعي��ل الح��ق ف��ي الصح��ة للجمي��ع 

الدولي��ة.  المواثي��ق  علي��ه  تن��ـ  كم��ا 

المحور الأول: سياسات تمويل 
الخدمات الصحية

الخدم��ات  تموي��ل  عملي��ة  تـب��ط  ت
والنظ��م  الصحي��ة  بالسياس��ة  الصحي��ة 
الصحي��ة المعتمَ��دة ف��ي كل بل��د، وه��و م��ا يح��دد 
واس��تعمالها  المالي��ة  الم��وارد  تجمي��ع  قـ  ط��

توزيعه��ا. وقواع��د 

العالمي��ة  الصح��ة  منظم��ة  وتعتب��ر 
ق��درة  ف��ي  أساس��يا  اـ  عنص�� الصح��ي  التموي��ل 
رف��اه  عل��ى  الحف��اظ  عل��ى  الصحي��ة  النظ��م 
هـ لا يقتصـ  الإنسان وتحسينه، حيث تعتب���
يج��ب  ب��ل  فحس��ب،  الم��وارد  تجمي��ع  عل��ى 
أيض��ا أن يحق��ق هدف��ا أساس��يا وه��و تمكي���ن 
الس��كان م��ن الاس��تفادة بالخدم��ات الصحي��ة 
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الصعوب��ات  لخط��ـ  التع��ـض  دون  الازم��ة 
الش��ديدة. المالي��ة 

*مصادر تمويل الخدمات الصحية:

الخدم��ات  تموي��ل  مص��ادر  تختل��ف 
ىـ،  أخ�� إل��ى  صحي��ة  منظوم��ة  م��ن  الصحي��ة 
وق��د تتع��دد ه��ذه المص��ادر ف��ي بع��ض النظ��م 
نظ��م  ف��ي  واح��دة  تك��ون  ق��د  كم��ا  الصحي��ة 

أخ��ـى. 

التموي��ل  مص��ادر  تقس��يم  ويمك��ن 
عمومي��ة  مص��ادر  إل��ى  العال��م  ف��ي  ئـيس��ة  ال
أو خاص��ة أو مص��ادر خارجي��ة، كم��ا يمك��ن 
تموي��ل النظ��م الصحي��ة بوس��اطة التأمين��ات.

). مصادر التمويل العمومية:

تس��اهم الس��لطات العمومي��ة ف��ي تموي��ل 
المنظوم��ات  كل  ف��ي  الصحي��ة  الخدم��ات 
الصحي��ة العالمي��ة، إلا أن مس��اهمتها تختل��ف 

ىـ. وأخ�� صحي��ة  منظوم��ة  بي��ن 

2. مصادر التمويل الخاصة:

للتموي��ل  مصدري��ن  بي��ن  التميي��ز  يمك��ن 
الخ��اص:

التموي��ل ال��ذي تق��وم ب��ه مؤسس��ات 	 
يتجل��ى  وال��ذي  عام��ة  أو  خاص��ة 
م��ن  صحي��ة  اـك��ز  م إنش��اء  ف��ي 
الصحي��ة  الخدم��ات  يـ��ب  تق أج��ل 
التحك��م  أج��ل  وم��ن  اـئه��ا  أج م��ن 
تعط��ى  كان��ت  الت��ي  النفق��ات  ف��ي 
لتس��ييرها  ىـ  أخ�� لمؤسس��ات 

مث��ا(. التأمي��ن  )مؤسس��ات 

تس��ديد 	  ع��ن  النات��ـ  التموي��ل 
الصحي��ة  للخدم��ات  المس��تهلكين 
الخاص��ة  المالي��ة  مصادره��م  م��ن 
وال��ذي  المقدم��ة  الخدم��ة  مقاب��ل 
جزئي��ا.  أو  كلي��ا  يك��ون  أن  يمكن��ه 
التموي��ل  ه��ذا  قي��اس  ويصع��ب 
البل��دان  م��ن  الكثي��ر  ف��ي  بدق��ة 
تـفعا  النامية إلا أن حجمه يبقى م
للوص��ول  كبي��را  عائق��ا  ويش��كل 

الصحي��ة. للخدم��ات 

3. التأمينات:

يوجد هذا المصدر في معظم المنظومات 
الصحية في العالم، وينقسم إلى نوعين: 

بـ��ح 	  لل هادف��ة  غي��ر  تأمي��ن  أنظم��ة 
الاجتماع��ي. كالضم��ان 

بـ��ح 	  لل هادف��ة  تأمي��ن  أنظم��ة 
الخاص��ة.  التأمي��ن  كـات  كش��

التأمي��ن  كـات  ش�� إل��ى  الأش��خاص  ويلج��أ 
دـ  بمج�� إجب��اري  بش��كل  أو  اختي��اري  بش��كل 
م��ا.  مؤسس��ة  داخ��ل  لعم��ل  ممارس��تهم 
الإجب��اري  التأمي��ن  بي��ن  الجم��ع  يمك��ن  كم��ا 

التكميل��ي.  التأمي��ن  إط��ار  ف��ي  والاختي��اري 

4. مصادر التمويل الخارجية: 

صعوب��ات  النامي��ة  البل��دان  تواج��ه 
الصحي��ة،  نظمه��ا  تموي��ل  أج��ل  م��ن  كبي��رة 
إل��ى مس��اعدات مجموع��ة  تلج��أ  مم��ا يجعله��ا 
يـ��ق تموي��ل  م��ن ال��دول المانح��ة وذل��ك ع��ن ط
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الصح��ة؛  مج��ال  ف��ي  اـم��ـ  وب وـعات  مش��
هب��ات  ش��كل  عل��ى  المس��اعدات  ه��ذه  وتمن��ح 
ال��وكالات  م��ن  العدي��د  أن  كم��ا  وـض.  ق�� أو 
البل��دان  ه��ذه  بمس��اعدة  تق��وم  الثنائي��ة، 
عل��ى تطوي��ـ نظ��م التموي��ل الصح��ي م��ن أج��ل 

الش��املة.  الصحي��ة  التغطي��ة  تحقي��ق 

* أنماط تمويل الخدمات الصحية:

لتموي��ل  رئيس��ة  أنم��اط  أربع��ة  هن��اك 
الصحي��ة.  الخدم��ات 

عل��ى  الطوع��ي  أو  الاختي��اري  التأمي��ن   .1
الم��ـض:

يـ��ة ف��ي  الح ف��ي ه��ذا النم��ط، للأش��خاص 
أو  اجتماع��ي  ضم��ان  صن��دوق  ف��ي  اـط  الانخ��
اـم عق��د تأمي��ن خ��اص. ويوج��د ه��ذا النم��ط  إب��
نج��ده  كم��ا  الثال��ث،  العال��م  دول  أغل��ب  ف��ي 
اـ  أيض��ا ف��ي بع��ض ال��دول المتقدم��ة كسويس��

يـكي��ة. الأم المتح��دة  والولاي��ات 

2. التأمين الإجباري على المـض:

اـط إلزامي��ا  ف��ي ه��ذا النم��ط يك��ون الانخ��
وتس��دد  الاجتماع��ي؛  الضم��ان  صن��دوق  ف��ي 
المش��غل  فـ  ط�� م��ن  إم��ا  اـط  الانخ�� مبال��غ 
معين��ة  نس��بة  حس��ب  أو  نفس��ه،  الأجي��ر  أو 
ف��ي  النم��ط  ه��ذا  بي��ن الاثني��ن. يوج��د  تقتس��م 
ال��دول  وبع��ض  بـي��ة  الغ ال��دول  م��ن  الكثي��ر 
بـ(. النامي��ة )ألماني��ا، النمس��ا، هولن��دا، المغ��

3. التأمين الشامل:

تس��دد في��ه أقس��اط  ه��و تأمي��ن إجب��اري 
فـ المش��تركين ف��ي الضم��ان  اـط م��ن ط�� الانخ��
ويه��م  ل��ه  التابع��ة  والصنادي��ق  الاجتماع��ي 
والعم��ال  والخ��اص  الع��ام  القط��اع  اـء  أج��
التأمي��ن  ع��ن  يمي��زه  م��ا  لك��ن  المس��تقلين؛ 
الإجب��اري عل��ى الم��ـض ه��و كون��ه يعط��ي ل��كل 
الس��كان الح��ق ف��ي الاس��تفادة م��ن الخدم��ات 
لا  أم  طـي��ن  منخ كان��وا  س��واء  الصحي��ة 
اـء....(  )العاطلي��ن ع��ن العم��ل، المس��نين، الفق
بع��ض  ف��ي  التموي��ل  م��ن  النم��ط  ه��ذا  ويوج��د 
والنروي��ـ.  كالس��ويد  الاس��كندنافية  ال��دول 

كالجزائ��ـ. بـي��ة  ع بل��دان  ف��ي  أيض��ا  ونج��ده 

الصحي��ة  الخدم��ة  ضم��ن  التأمي��ن   .4
: لوطني��ة ا

التأمي��ن  ع��ن  النم��ط  ه��ذا  يختل��ف 
الش��امل ف��ي ك��ون الدول��ة ه��ي مص��در التموي��ل 
يق��وم  م��ن  ه��ي  الوق��ت  نف��س  وف��ي  الوحي��د 
الخدم��ات  م��ن  ويس��تفيد  الع��اج.  بتقدي��م 
ه��ذا  ونج��د  المجتم��ع.  اـد  أف�� كل  الصحي��ة 
الصحي��ة  المنظوم��ة  ف��ي  أساس��ا  النم��ط 

. لكوبي��ة ا

المحور الثاني: النظم الصحية 

تتأل��ف المنظوم��ة الصحي��ة م��ن مجم��وع 
المنظم��ة  والأعم��ال  والم��وارد  المؤسس��ات 
عل��ى  للصح��ة  الأساس��ية  الأه��داف  لتحقي��ق 
ف��ي  والمس��اواة  التضام��ن  مب��ادئ  أس��اس 
الصحي��ة  والخدم��ات  الع��اج  إل��ى  الوص��ول 
للم��وارد  المجال��ي  التوزي��ع  ف��ي  والإنص��اف 
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القطاع��ات.)2)  بي��ن  والتكام��ل  الصحي��ة 

ومنظوم��ة  الم��ـض  عل��ى  التأمي��ن  ويمث��ل 
يـ��ن ف��ي المنظوم��ة الصحي��ة. الع��اج أه��م عنص

* لمحة عن تطور النظم الصحية: 

وم��ع  عش��ـ،  التاس��ع  نـ  الق�� أواخ��ـ  ف��ي 
التح��ولات الت��ي نتج��ت ع��ن الث��ورة الصناعي��ة 
ب��دأت المجتمع��ات تع��ي الثم��ن الباه��ظ ال��ذي 
إل��ى  مفضي��ة  اـض  أم�� م��ن  العامل��ون  يؤدي��ه 
الأحي��ان،  م��ن  الكثي��ر  ف��ي  الم��وت  أو  العج��ز 
بس��بب  أو  الع��دوى  أو  الالتهاب��ات  بس��بب 
اـض المهني��ة. إضاف��ة،  ح��وادث العم��ل أو الأم��
تكلف��ة  اـض  والأم�� الوفي��ات  له��ذه  يك��ن  ل��م 
ف��ي خس��ائـ  أيض��ا  ب��ل تس��ببت  يـة فق��ط  بش��
كبي��رة ف��ي الإنت��اج، مم��ا دف��ع بأرب��اب العم��ل إل��ى 

للعم��ال. الطبي��ة  الخدم��ات  بع��ض  توفي��ر 

ه��ذه  ف��ي  أصبح��ت  ىـ،  أخ�� جه��ة  وم��ن 
سياس��ية  قضي��ة  العم��ال  صح��ة  الفت��رة 
ق��ام  حي��ث  الأوروبي��ة،  ال��دول  بع��ض  ف��ي 
المستش��ار بس��مارك )Bismarck( بمجموع��ة 
اـءات الاجتماعية لاستمالة العمال  من الإج
الاش��تراكية  كـات  الح�� عل��ى  يـ��ق  الط وقط��ع 
وتدبي��ر  إدارة  باس��ترجاع  فق��ام  ألماني��ا؛  ف��ي 
النقاب��ات  م��ن  الصح��ي  التأمي��ن  صنادي��ق 
مـانه��ا م��ن أح��د مص��ادر التموي��ل)3)، وق��ام  لح
س��نة 1883 باس��تصدار قان��ون يل��زم أرب��اب 

(2)  الظهــر رقــم 1.11.83 الصــادر في 2 يوليــو 
بالمنظومــة  المتعلــق   34.09 رقــم  القانــون  بتنفيــذ   2011

العــاج وبعــرض  الصحيــة 
(3)  Taylor ASP. Bismarck – the 
man and the statesman. Londres, Pen-
guin, 1995: 204. In « le rapport de la 
santé dans le monde 2000

عـاي��ة الطبي��ة لبع��ض  العم��ل بالمس��اهمة ف��ي ال
ت��م  وق��د  المح��دودة،  الدخ��ول  ذوي  العم��ال 
توس��يع ه��ذا التأمي��ن ف��ي وق��ت لاح��ق ليش��مل 

العم��ال. م��ن  ىـ  أخ�� فئ��ات 

للتأمي��ن  نم��وذج  أول  ه��و  ه��ذا  ويعتب��ر 
فـ  ط�� م��ن  ضـ��ه  ف ت��م  ال��ذي  الاجتماع��ي 
الدول��ة. وق��د أدت ش��عبية ه��ذا القان��ون بي��ن 
ببلجي��كا  مماث��ل  قان��ون  اعتم��اد  إل��ى  العم��ال 
س��نة 1894، وتلته��ا النروي��ـ س��نة 1909، ث��م 

 .1911 س��نة  يـطاني��ا  ب

البولش��يفية  الث��ورة  وبع��د  روس��يا،  وف��ي 
سـ��وما  م الدول��ة  أص��درت   ،1917 س��نة 
المجاني��ة  الطبي��ة  عـاي��ة  ال بتقدي��م  يق�ض��ي 
ال��ذي  النظ��ام  ه��ذا  ويع��د  الس��كان.  لجمي��ع 
اس��تمـ لم��ا يق��ارب 80 س��نة، أول مث��ال لنظ��ام 

الدول��ة. هـ  تدي�� كـ��زي  م صح��ي 

الثاني��ة،  العالمي��ة  بـ  الح�� وخ��ال 
البريطاني��ة  الوطني��ة  الخدم��ة  س��اهمت 
فـ  حـ��ى ف��ي إنش��اء م��ا أصب��ح يع�� لمس��اعدة الج
الخدم��ات  بهيئ��ة   1948 س��نة  م��ن  ابت��داء 

الوطني��ة. الصحي��ة 

 )Beveridge( بيفيري��دج  يـ��ـ  تق ِف 
ّـ ويع��

كأح��د  الصحي��ة  الخدم��ات   1942 لس��نة 
للضم��ان  نظ��ام  لإنش��اء  الثاث��ة  وـط  الش��
الاجتماع��ي قاب��ل لاس��تدامة)4). وق��د أك��دت 
الأبي��ض  كتابه��ا  ف��ي  البريطاني��ة  الحكوم��ة 
تك��ون لجمي��ع  س��نة 1944 مب��دأ وج��وب أن 
إل��ى  للوص��ول  نفس��ها  الف��ـص  المواطني��ن 

(4)  18. Social insurance and al-
lied services. Report by Sir William 
Beveridge. Londres, HMSO, 1942. In 
« le rapport de la santé dans le monde 
2000
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الخدم��ات الطبي��ة تتس��م بالكف��اءة والحداث��ة 
الصح��ة  تعزي��ز  إل��ى  وته��دف  وبالش��مولية 
الجي��دة وع��اج الم��ـض. وق��د كان��ت نيوزيلن��دا 
الصحي��ة  الخدم��ة  نظ��ام  يق��ـ  بل��د  أول 

.1938 س��نة  وذل��ك  الوطني��ة 

قام��ت  الثاني��ة،  العالمي��ة  بـ  الح�� وبع��د 
ال��دول  م��ن  ومجموع��ة  وش��يلي  الياب��ان 
الأوروبية خاصة بتوس��يع التغطية الصحية 

الس��كان. جمي��ع  لتش��مل 

وتعتم��د النظ��م الصحي��ة الي��وم بدرج��ات 
النم��اذج  م��ن  أكث��ر  أو  واح��د  عل��ى  متفاوت��ة 
هـ��ا وتحس��ينها من��ذ  الأساس��ية الت��ي ت��م تطوي

نـ التاس��ع عش��ـ. الق�� أواخ��ـ 

* نماذج من النظم الصحية:

تختل��ف النظ��م الصحي��ة حس��ب مصادر 
بش��كل  الصحي��ة  الخدم��ات  تموي��ل  وأنم��اط 
أسا�ض��ي، بالإضاف��ة إل��ى مج��ال وش��كل تدخ��ل 

الدول��ة ف��ي تقدي��م تل��ك الخدم��ات. 

 لكن الأسا�ضي هو قدرة النظم الصحية 
المجتم��ع  اـئح  ش�� ل��كل  الخدم��ات  توفي��ر  عل��ى 
الاقتص��ادي  مس��تواها  ع��ن  النظ��ـ  بغ��ض 
بقدرته��ا  المس��اس  دون  وذل��ك  والاجتماع��ي 

تفقيره��ا. أو  اـئية  الش��

). المنظومة الصحية في بريطانيا 

ف��ي  الوطني��ة  الصحي��ة  الخدم��ة  تعتب��ر 
 National Health Service:( يـطاني��ا  ب
بفلس��فة   1948 تأسس��ت س��نة  الت��ي   )NHS
م��ن  المجتم��ع«  اـد  أف�� لجمي��ع  »الصح��ة 
الت��ي  الاجتماعي��ة،  الصحي��ة  المنظوم��ات 

اـد  أف�� م��ن  نس��بة  لأكب��ر  خدماته��ا  تع��ـض 
. لمجتم��ع ا

وتتمي��ز الخدم��ة الصحي��ة الوطني��ة بك��ون 
المؤسس��ات الصحي��ة وعملي��ة تس��ييرها تع��ود 
نس��بة  الأخي��رة  ه��ذه  تمتل��ك  حي��ث  للدول��ة، 
كبي��رة م��ن المستش��فيات، وه��ي م��ن تس��هـ عل��ى 

تدبيره��ا وتس��ييرها))).

أيض��ا  الصحي��ة  المنظوم��ة  ه��ذه  وتوج��د 
ف��ي ال��دول ذات التأثي��ر البريطان��ي كأس��تراليا، 

يـقي��ا. أف وجن��وب  ونيوزيلن��دا، 

التغطية الصحية	 

م��ن  الوطني��ة  الصحي��ة  الخدم��ة  تم��ول 
نظ��ام  أن  كم��ا  للدول��ة  العام��ة  اـئ��ب  الض
تاب��ع  ب��ل  الدول��ة  ع��ن  مس��تقا  لي��س  تأمينه��ا 
يـ��ق أجهزته��ا؛  له��ا، وتس��هـ عل��ى تس��ييره ع��ن ط
يـطة أن  وتق��دم خدم��ات مجاني��ة للس��كان ش��
يكون��وا مس��جلين ف��ي لوائحه��ا. وتج��در الإش��ارة 
م��ن  بس��يطا  ج��زءا  ي��ؤدي  يـ��ض  الم أن  إل��ى 
تكلف��ة بع��ض الخدم��ات الصحي��ة -كالع��اج- 
والأدوي��ة  وبالعي��ون  بالأس��نان  الخاص��ة 
ل��دى  يعم��ل  طبي��ب  فـ  ط�� م��ن  الموصوف��ة 

(((  .)N.H.S( الوطني��ة  الخدم��ة 

أج��ل  وم��ن  الانتظ��ار  لطوابي��ر  وتفادي��ا 
م��ن  العدي��د  أصب��ح  تكميلي��ة،  خدم��ات 
اـئه��م تغطي��ة صحي��ة  المش��غلين يقدم��ون لأج

(5)  Charles PHELPS, Les Fon-
dements de l’économie de la santé, 
Union Editions, Paris 1995.
(6)  Le National Health Service 
et le système de santé. Origines et 
fonctionnement du National Health 
Service. http://angleterre.org.uk/civi/
sante-health.htm.
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كـات التأمي��ن الخاص��ة وعل��ى  تكميلي��ة عب��ر ش��
 BUPA بـ��ح  لل الهادف��ة  غي��ر  كـة  الش�� رأس��ها 
كـات ال���تأمين الصح��ي  الت��ي كان��ت م��ن أه��م ش��
الصحي��ة  الخدم��ة  نظ��ام  اعتم��اد  قب��ل 

.)N.H.S( الوطني��ة 

منظومة العاج	 

مستش��فيات  المتح��دة  بالمملك��ة  يوج��د 
خاص��ة.  ىـ  وأخ�� عمومي��ة 

القطاع العمومي 	 

ومستش��فيات  عي��ادات  م��ن  يتك��ون 
عام��ون  أطب��اء  به��ا  يش��تغل  عمومي��ة 
ضـي��ن  للمم بالإضاف��ة  واختصاصي��ون 
وباق��ي الأط��ـ ش��به الطبي��ة والإداري��ة. ويق��در 
ش��خـ.  ملي��ون   1.6 م��ن  بأكث��ر  عدده��م 
بـ��ط الأطب��اء بنظ��ام  وتختل��ف العاق��ة الت��ي ت
أم  عامي��ن  أطب��اء  كونه��م  حس��ب   ،)N.H.S(

. ئيي��ن خصا أ

 )GP( ويم��ارس 80% م��ن الأطب��اء العامي��ن
نش��اطهم ف��ي عي��ادات مش��تركة تابع��ة للخدم��ة 
الوطني��ة الصحي��ة )N.H.S(، حي��ث يس��تفيد 
يـطة أن  المواطن��ون م��ن الخدم��ات مجان��ا، ش��

يكونوا مس��جلين لدى هؤلاء الأطباء. 

يـفي��ة، أصبح��ت  ال المناط��ق  وباس��تثناء   
اـك��ز صحي��ة،  العي��ادات تتط��ور عل��ى ش��كل م
ضـي��ن  والمم الأطب��اء  م��ن  ع��دد  به��ا  يش��تغل 
الطب��ي  المج��ال  ف��ي  العاملي��ن  م��ن  وغيره��م 

الطب��ي.))) وش��به 

أم��ا الأطب��اء الأخصائي��ون فيمارس��ون كل 
طل��ب  يت��م  ولا  المستش��فيات،  ف��ي  نش��اطهم 
م��ن  الموافق��ة  بع��د  إلا  أخصائ��ي  خدم��ات 

())  نفس المرجع.

ع��ام.  طبي��ب  فـ  ط��

القطاع الخاص	 

يوج��د  العموم��ي،  القط��اع  جان��ب  إل��ى 
له��م  فالأطب��اء  خ��اص،  قط��اع  ببريطاني��ا 
لممارس��ة  خاص��ة  عي��ادات  فت��ح  ف��ي  الح��ق 
نش��اطهم خ��ارج أوق��ات العم��ل المتعاق��د عليه��ا 
ف��ي  طـ��ا  منخ الطبي��ب  كان  إن   )N.H.S( م��ع 
يلج��أ  ال��ذي  يـ��ض  الم ويتحم��ل  النظ��ام.  ذل��ك 
بالإضاف��ة  الطبي��ب  للقط��اع الخ��اص أتع��اب 
فـ��ه.  إل��ى تكلف��ة الأدوي��ة الموصوف��ة ل��ه م��ن ط

2. المنظومة الصحية الفرنسية 

نـس��ية  الف الصحي��ة  المنظوم��ة  تعتب��ر 
والنم��وذج  البس��ماركي  النم��وذج  م��ن  مزيج��ا 
أيض��ا  النم��وذج  ه��ذا  ونج��د  يـدج��ي.  البيف
بع��ض  م��ع  لك��ن  الاتيني��ة  ال��دول  معظ��م  ف��ي 
الاختاف��ات ف��ي منظوم��ة الع��اج وف��ي مص��ادر 

التموي��ل.

التغطية الصحية	 

نـس��ا  ف ف��ي  الاجتماع��ي  التأمي��ن  يع��ود 
عل��ى  إجب��اري  تأمي��ن  وه��و  س��نة1930.  إل��ى 
 1967 س��نة  توس��يعه  ت��م  اـء  ج��

ُ
الأ كل 

ليش��مل جمي��ع الس��كان، مم��ا أدى إل��ى تع��دد 
(( ( . الأنظم��ة

نـس��ية ف��ي  تعتم��د المنظوم��ة الصحي��ة الف
تمويله��ا عل��ى الضم��ان الاجتماع��ي والتأمين��ات 
اـد  الأف�� مس��اهمة  إل��ى  بالإضاف��ة  التكميلي��ة 

(8)  Etienne BARRAL, op.cit, p 
402. In «مراقبة التكاليف في مؤسسة استشفائية. دراسة 
 حالــة مستشــفى بحــي البــر بقســنطينة. نصــر الديــن عيســاوي.
قســنطينة«.2004-2005 منتــوري  الإخــوة  جامعــة 
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إل��ى  تس��ييرها  ويعه��د  ةـ،  المباش�� والعائ��ات 
تمك��ن  وق��د  ضـي��ة.  الم التأمين��ات  صن��دوق 
ه��ذا الأخي��ر م��ن تغطي��ة 100% م��ن المجتم��ع 
الصح��ة))).  التكالي��ف  م��ن  و%70  نــض��ي  الف
الاجتماع��ي  الضم��ان  ف��ي  التس��جيل  ويت��م 
ويم��ول  المم��ارس.  للعم��ل  وفق��ا  نــض��ي  الف
يـ��ق  ط ع��ن  ضـض��ي  الم التأمي��ن  صن��دوق 
ل عل��ى 

ّ
الاش��تراكات الت��ي يؤديه��ا الأجي��ر والمش��غِ

الس��واء. 

وللإش��ارة، فالخدم��ات الصحي��ة المقدم��ة 
نـس��ية  الف الصحي��ة  المنظوم��ة  فـ  ط�� م��ن 
يـ��ض  الم ي��ؤدي  ب��ل  كلي��ا،  مجاني��ة  ليس��ت 

.)Ticket modérateur( يس��مى  ج��زءا 

منظومة العاج	 

نـس��ية  الف الع��اج  منظوم��ة  تض��م 
ضم��ن  تدخ��ل  عمومي��ة  صحي��ة  مؤسس��ات 
الخدم��ة العمومي��ة الاستش��فائية )65 بالمئ��ة 
ة( وتق��وم بمه��ام التكوي��ن والتكوي��ن  ّـ م��ن الأسِ��
المس��تمـ والبح��ث العلم��ي والوقاي��ة والع��اج 
ومؤسس��ات صحي��ة تابع��ة للقط��اع الخ��اص 

بـ��ح.)1)) لل غي��ر هادف��ة  أو  بـ��ح  لل إم��ا هادف��ة 

اـك��ز  الم م��ن  المنظوم��ة  ه��ذه  وتتك��ون 
م��ن  عليه��ا  يطل��ق  كان  الت��ي  الاستش��فائية 
اـك��ز  م وه��ي  المحلي��ة،  المستش��فيات  قب��ل 
خدم��ات  تق��دم  الأساس��ية،  عـاي��ة  ال
اـك��ز  اـح��ة وال��ولادة؛ وم��ن الم التطبي��ب والج
 30 فيه��ا  بم��ا   32( الجهوي��ة  الاستش��فائية 
تتمي��ز  الت��ي  جامع��ي(  استش��فائي  كـ��ز  م

(9)  نفس المرجع. 
(10)  Emeline LAURENT. 
Organisation du système de santé 
français. 2013. https://is.gd/Y5KqnW 

يمك��ن  التخص��ـ،  م��ن  ع��ال  بمس��توى 
م��ن  وـر  الم�� بع��د  أو  ةـ  مباش�� إليه��ا  اللج��وء 

الاستش��فائي.  كـ��ز  الم

3. المنظومة الصحية الأمريكية

التغطية الصحية	 

بالولاي��ات  الصحي��ة  التغطي��ة  تتمح��ور 
م��ا  وغالب��ا  الخ��اص  التأمي��ن  ح��ول  المتح��دة 
ىـ،  أخ�� جه��ة  وم��ن  بالعم��ل.  تـبط��ة  م تك��ون 
صحي��ا  تأمين��ا  الفيدرالي��ة  الحكوم��ة  تق��دم 

المحتاجي��ن. أو  للمس��نين  مح��دودا 

التأمين الصحي الخاص	 

تمث��ل نفق��ات الصح��ة بالنس��بة للإنت��اج 
المتح��دة  الولاي��ات  ف��ي  الصاف��ي  الداخل��ي 
العال��م  ف��ي  الصح��ة  نفق��ات  أكب��ر  يـكي��ة  الأم
 2016 س��نة   %16 حوال��ي  إل��ى  وصل��ت  حي��ث 
م��ن النات��ـ الداخل��ي الصاف��ي، وه��و م��ا يق��ارب 
متوس��ط  م��ن  الضع��ف  ونص��ف  ضعفي��ن 
الدخ��ل  ذات  ىـ  الأخ�� البل��دان  مصاري��ف 
تـف��ع. ويتمح��ور تموي��ل الخدمات الصحية  الم
ح��ول  كبي��ر  ح��د  إل��ى  المتح��دة،  الولاي��ات  ف��ي 
التأمي��ن الخ��اص والاختي��اري المقت��رح م��ن قب��ل 
اـئه��م حي��ث يش��مل  معظ��م أرب��اب العم��ل لأج
يـكيي��ن. وتختل��ف الخدم��ات  حوال��ي ثلث��ي الأم
ىـ، حيث عادة ما  كـة إلى أخ المقدمة من ش��
الكبي��رة تغطي��ة أفض��ل.)))) كـات  الش�� تق��دم 

التأمين الصحي العام	 

عـاي��ة الصحي��ة الاجتماع��ي  يوف��ـ نظ��ام ال

(11)  Groupement d’intérêts pub-
lics santé et protection sociale (GIP 
SPSI). États-Unis, Paris: GIP SPSI ; 
2009. [www.gipspsi.org]. in https://
is.gd/HEX8yA -2009-4-page-309.
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الأساس��ية  التغطي��ة  المتح��دة  الولاي��ات  ف��ي 
نظامي��ن:  إل��ى  وينقس��م  اـء،  والفق�� للمس��نين 

عـاي��ة الطبي��ة »Medicare« لم��ن . 1 ال
ه��م ف��وق 65 س��نة أو ذوي إعاق��ة: 
عـاي��ة تأمين��ا إجباري��ا  تق��دم ه��ذه ال
عل��ى الخدم��ات الاستش��فائية ال��ذي 
العم��ال  مس��اهمات  م��ن  يم��ول 
تكميلي��ا  وتأمين��ا  العم��ل،  وأرب��اب 
الدول��ة  فـ  م��ن ط�� اختياري��ا مم��ولا 

طـي��ن. المنخ ومس��اهمات 

ذات . 2 للأس��ـ  الطبي��ة  المس��اعدة 
Medi� المح��دودة  »الدخ��ول 

الولاي��ات  فـ  ط�� م��ن  تم��ول   :»caid
والحكوم��ة الفدرالي��ة وتدع��م فئ��ات 
المعوزي��ن  الس��كان  م��ن  معين��ة 
تحدده��ا الولاي��ات )حوال��ي 27% م��ن 
التغطي��ة  يجع��ل  مم��ا  الس��كان(، 
إل��ى  ولاي��ة  م��ن  تختل��ف  الصحي��ة 

.((2 ىـ) أخ��

م��ن  اـئح  ش�� تبق��ى  ىـ،  أخ�� جه��ة  وم��ن 
الس��كان ب��دون أي تغطي��ة لأنه��ا لا تس��تطيع 
بس��بب  الخاص��ة  التأمي��ن  كـات  لش�� الدف��ع 
ف��ي  أص��ا  انعدام��ه  أو  المح��دودة  دخوله��ا 
لا  كونه��ا  إل��ى  بالإضاف��ة  الأحي��ان،  بع��ض 
التأمي��ن  نظام��ي  م��ن  الاس��تفادة  تس��تطيع 
بحج��ة   »Medicare« »Medicaid«و  الع��ام 
مم��ا  الازم��ة؛  وـط  الش�� فيه��ا  تتوف��ـ  لا  أنه��ا 
الصحي��ة  الخدم��ات  م��ن  وـم��ة  مح يجعله��ا 
نظ��ام  ج��اء  وق��د  الباهظ��ة.  التكلف��ة  ذات 
التغطي��ة الصحي��ة »Obama care« وال��ذي 
يـك��ي الحال��ي التراج��ع عن��ه،  ئـي��س الأم يـ��د ال ي

(12)  نفس المرجع

بوس��اطة  وس��يمول  الإش��كالية  ه��ذه  ليعال��ج 
اـئ��ب  الزي��ادة ف��ي أقس��اط التأمي��ن وف��ـض ض

جدي��دة. 

منظومة العاج	 

الولاي��ات  ف��ي  الصحي��ة  عـاي��ة  ال تنتظ��م 
المتح��دة، إل��ى ح��د كبي��ر، ف��ي ش��بكات مندمج��ة. 
إط��ار  ف��ي  الخاص��ة،  كـات  الش�� ه��ذه  وتح��اول 
الصعوب��ات  لمواجه��ة  حل��ول  ع��ن  بحثه��ا 
جزئي��ا،  ول��و  استنس��اخ،  المتزاي��دة،  المالي��ة 
بـ��ة  بع��ض التج��ارب الدولي��ة الناجح��ة كالتج

عـاي��ة. ال تنظي��م  مج��ال  ف��ي  نـس��ية  الف

 MCO: managed( عـاي��ة  ال منظم��ات 
النم��وذج  وه��و   ،)care organisations
عب��ارة  وه��ي  المتح��دة.  الولاي��ات  ف��ي  الس��ائد 
لتج��اوز  أنش��ئت  عـاي��ة  لل ش��بكات  ع��ن 
تكالي��ف التأمي��ن الصح��ي تجم��ع بي��ن التأمي��ن 
اـكة بي��ن الممولي��ن  تـك��ز عل��ى الش�� عـاي��ة. وت وال
عل��ى  يس��اعد  م��ا  وه��و  الخدم��ات،  ومقدم��ي 
المؤمني��ن  تش��جيع  ويت��م  النفق��ات.  شـ��يد  ت
المتعاق��د معه��م  للمهنيي��ن الصحيي��ن  للج��وء 
ولا يت��م اللج��وء إل��ى الأطب��اء الأخصائيي��ن إلا 

العائل��ة.)3))  طبي��ب  اـجع��ة  م بع��د 

ب��دور  تضطل��ع   :»managed care«
نـام��ـ »تدبي��ر  ب ت��م إنش��اء  وقائ��ي ه��ام حي��ث 
 )Disease Management( اـض  الأم��
اـض  ضـض��ى الذي��ن يعان��ون م��ن أم�� الخ��اص بالم
خطي��رة ومكلف��ة، ويق��دم له��م متابع��ة ودعم��ا 

(13)  Rédaction de familydoctor.
org. Health Insurance: Understanding 
Your Health Plan’s Rules. Chicago 
(USA): American Academy of Fam-
ily Physicians; 2006. [https://is.gd/
wk7TZh]. In https://is.gd/HEX8yA 
-2009-4-page-309.
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 ((4( ش��خصيا. 

4. المنظومة الصحية الكوبية 

حق��ا  كوب��ا  ف��ي  الصحي��ة  عـاي��ة  ال تعتب��ر 
جمي��ع  ب��ه  يتمت��ع  الإنس��ان  حق��وق  م��ن 
عل��ى  الكوبي��ة  الحكوم��ة  وتعم��ل  المواطني��ن؛ 
م��ن  الواق��ع  أرض  عل��ى  الح��ق  ه��ذا  جـم��ة  ت
خ��ال توفي��ر خدم��ات صحي��ة مجاني��ة لجميع 
مواطنيه��ا عب��ر الاهتم��ام الكبي��ر ال��ذي تولي��ه 
بـ  الق�� وخدم��ات  الأولي��ة  عـاي��ة  وال للوقاي��ة 
أدت  وق��د  للمواطني��ن.  النش��طة  والمش��اركة 
والمش��اكل  الحص��ار  رغ��م  السياس��ة،  ه��ذه 
إل��ى  كوب��ا،  منه��ا  تعان��ي  الت��ي  الاقتصادي��ة 
الصحي��ة  اـت  المؤش�� ف��ي  ملح��وظ  تحس��ن 
العم��ـ  متوس��ط    يعتب��ر  حي��ث  ئـيس��ة،  ال
 ـ العم�� م��ن متوس��ط    أعل��ى  كوب��ا  ف��ي  المتوق��ع 
المتوق��ع ف��ي بع��ض ال��دول المتقدم��ة كالولاي��ات 
المتح��دة مث��ا )72.5 مقاب��ل 71.9(. كم��ا أن 
مجموع��ة  عل��ى  تق�ض��ي  أن  اس��تطاعت  كوب��ا 
اـض كش��لل الأطف��ال والس��ل وحم��ى  م��ن الأم��

والدفتيري��ا.  التيفوي��د 

الكوبي��ة  الصحي��ة  المنظوم��ة  تـ  م�� وق��د 
أه��داف  ذات  كان��ت  حي��ث  اـح��ل،  م بع��دة 
الحكوم��ة  تـ  باش�� ث��م  الث��ورة  قب��ل  ربحي��ة 
تصب��ح  ك��ي  إصاحه��ا   1959 س��نة  الجدي��دة 
فـ الحكوم��ة  ر م��ن ط�� منظوم��ة عمومي��ة تس��يَّ

(14)  Bras P, Duhamel G, Grass 
E. Améliorer la prise en charge des 
malades chroniques: les enseigne-
ments des expériences étrangères 
de « Disease management ». Paris: 
La documentation française ; 2006. 
In https://is.gd/HEX8yA -2009-4-
page-309.

��ـ الخدم��ات لجمي��ع المواطني��ن بالمج��ان.  ِ
ّ
وتوف

الاش��تراكية  الكتل��ة  س��قوط  أدى  وق��د 
أوائ��ل  ف��ي  يـك��ي  الأم الحص��ار  وتش��ديد 
ح��ادة،  اقتصادي��ة  أزم��ة  إل��ى  التس��عينيات 
عـاي��ة الصحي��ة  مم��ا أث��ـ س��لبا عل��ى نظ��ام ال
ميزاني��ة  تقلص��ت  حي��ث  بالانهي��ار  وه��دده 
70%؛  بنس��بة  الطبي��ة  والمع��دات  الأدوي��ة 
كوب��ا  لس��كان  الصحي��ة  اـت  المؤش�� أن  غي��ر 
عـاي��ة  جـ��ع ذل��ك إل��ى أن ال ةـ. وي ظل��ت مس��تق

للحكوم��ة. كبي��رة  أولوي��ة  ظل��ت  الصحي��ة 

المنظوم��ة  نج��اح  اـر  أس�� بي��ن  وم��ن 
لج��وء  الم��وارد،  قل��ة  رغ��م  الكوبي��ة  الصحي��ة 
ف��ي  كبي��رة  وبدرج��ة  الاس��تثمار  إل��ى  الحكوم��ة 
الوبائي��ة  والدراس��ات  الحيوي��ة  التكنولوجي��ا 
واصل��ت  وق��د  المزمن��ة.  اـض  الأم�� مج��ال  ف��ي 
والمال��ي  السيا�ض��ي  دعمه��ا  الكوبي��ة  الحكوم��ة 
الأوق��ات  ف��ي  حت��ى  الحيوي��ة  للتكنولوجي��ا 
عل��ى  تـ  اس��تثم حي��ث  اقتصادي��ا.  الصعب��ة 
حوال��ي  الماضي��ة  يـن  العش�� الس��نوات  م��دى 
والتطوي��ـ.  البح��ث  ف��ي  يـك��ي  أم دولار  ملي��ار 
الحيوي��ة  التكنولوجي��ا  صناع��ة  وتمتل��ك 
اخت��راع  اـءة  ب��  1200 حوال��ي  الي��وم  الكوبي��ة 
الصيدلاني��ة  اـت  المس��تحض ق  س��وِّ

ُ
وت دولي��ة 

واللقاح��ات ف��ي أكث��ر م��ن 50 بل��دا. وق��د حق��ق 
اـ تقدم��ا  الباحث��ون والعلم��اء الكوبي��ون مؤخ��
طـان وتش��خيصه  كبي��را ف��ي مج��ال ع��اج الس��
والوقاي��ة من��ه. فف��ي ع��ام 2008، عل��ى س��بيل 
لق��اح  أول  الصح��ة  وزارة  س��جلت  المث��ال، 
كـ��ز  ئـ��ة المتق��دم ال��ذي اكتش��فه م طـان ال لس��
عل��م المناع��ة الجزيئي��ة بهافان��ا. وق��د سُ��جلت 
طـان  اـءة اخت��راع لق��اح ث��انٍ ض��د ن��وع الس�� ب��
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 )15(.2013 ع��ام  أوائ��ل  ف��ي  نفس��ه 

كم��ا أن كوب��ا أصبح��ت أول بل��د ف��ي العال��م 
الصح��ة  منظم��ة  مصادق��ة  عل��ى  يحص��ل 
العالمي��ة عل��ى النج��اح ف��ي القض��اء عل��ى انتق��ال 
المناع��ة  نق��ـ  وفي��روس  يـ  الزه�� م��ـض 

الطف��ل.)16( إل��ى  الأم  م��ن  يـة  البش��

ث��ورة  تقتص��ـ  ل��م  ىـ،  أخ�� جه��ة  وم��ن 
عـاي��ة  ال عل��ى  الكوب��ي  الصح��ي  القط��اع 
الصحي��ة الأولي��ة والبح��ث العلم��ي فق��ط ب��ل 
ىـ  أخ�� اـءات  إج�� اـءات  الإج�� ه��ذه  واكب��ت 
بالتعلي��م  النه��وض  ف��ي  تكم��ن  أهمي��ة  تق��ل  لا 
الطب��ي وش��به الطب��ي يمك��ن م��ن تكوي��ن أط��ـ 
والتدري��ب  فـ��ة  المع م��ن  ع��ال  مس��توى  عل��ى 
أكب���ـ  كوب��ا  فـ  وتع�� المجتمعي��ة.  والثقاف��ة 
توف��ـ   حي��ث  العال��م  ف��ي  الأطب��اء  مع��دلات 
6.7 طبي��ب ل��كل 1000 مواط��ن وه��و مع��دل 
يف��وق م��ا تتوف��ـ علي��ه ال��دول المتقدم��ة. وق��د 
يـ الطب��ي عال��ي التدري��ب  أس��هم الم��ورد البش��
الت��ي  ةـ  الطف�� ف��ي  كبي��را  إس��هاما  والكف��اءة 
الأولي��ة  الصحي��ة  عـاي��ة  ال ف��ي  كوب��ا  تش��هدها 

ةـ. الأس�� وط��ب 

منظومة العاج	 

م��ن  انطاق��ا  الكوبي��ة  الحكوم��ة  قام��ت 
نـ  الق�� م��ن  والثمانيني��ات  الس��بعينيات 
يـن، بتحوي��ل المنظوم��ة الصحي��ة م��ن  العش��
إل��ى منظوم��ة  استش��فائية  منظوم��ة عاجي��ة 
م��ن  تبت��دئ  الأولي��ة  الصحي��ة  عـاي��ة  لل

(15)  Healthcare and Education 
in Cuba. https://is.gd/ru4ulr -in-cu-
ba-
(16)  WHO in Healthcare and 
Education in Cuba. https://is.gd/
ru4ulr -in-cuba-

الجماع��ات المحلية/المحافظ��ات وتتأل��ف م��ن 
عـاي��ة:)17(  لل مس��تويات  ثاث��ة 

طبي��ب  نج��د  حي��ث  الأول  المس��توى 
مصح��ات  م��ن  ويتك��ون  ةـ  الأس�� ضـ��ة  ومم
وعي��ادات. وف��ي ه��ذا المس��توى يمك��ن معالج��ة 
الس��كان،  عل��ى  تؤث��ـ  الت��ي  اـض  الأم�� معظ��م 
كثي��را  تـك��ز  ت الصحي��ة  المنظوم��ة  لأن  وذل��ك 
المخاط��ـ  من��ع  يمك��ن  وبالتال��ي  الوقاي��ة،  عل��ى 
وق��د  الأم��ـ.  ل��زم  إذا  وش��فاؤها  اـض  والأم��
اـقب��ة  م إل��ى  ةـ  الأس�� أطب��اء  عل��ى  التركي��ز  أدى 
وتدقي��ق  جم��ع  ف��ي  س��اعد  مم��ا  اـض  الأم��
المعطي��ات ع��ن الحال��ة الصحي��ة وخصائ��ـ 

)18 الس��كان.)

المستوى الثاني حيث نجد المستشفيات 
يمك��ن  لا  الت��ي  اـض  الأم�� بع��اج  تعن��ى  الت��ي 

الأول. المس��توى  ف��ي  عاجه��ا 

المعاه��د  م��ن  يتك��ون  الثال��ث  المس��توى 
المستش��فيات  وبع��ض  الوطني��ة  الصحي��ة 
الأكث���ـ تخصص��ا م��ن المس��توى الثان��ي حي��ث 
أكث��ر تقدم��ا ك��زرع  إل��ى تقني��ات  اللج��وء  يت��م 
ح��ول  دراس��ات  تنج��ز  وحي��ث  الأعض��اء 
اـض  وأم�� المعدي��ة  اـض  كالأم�� اـض  الأم��

الاس��توائية.  المناط��ق 

كوب��ا  قام��ت  نـ،  الق�� ه��ذا  بداي��ة  وف��ي 

(17)  Cuba: les avantages d’un 
système public de soins de santé. Tous 
ensemble pour la Santé. https://is.gd/
ryURh9
(18)  Cuba’s health care policy: 
prevention and active community 
participation. Iatridis DS1. https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed.
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إص��اح  أج��ل  م��ن  اـءات  الاج�� م��ن  بالعدي��د 
إع��ادة  أهمه��ا  الصح��ي،  القط��اع  وتطوي��ـ 
تحدي��ث وتوزي��ع العي��ادات الخارجي��ة بحي��ث 
يـب��ة  وق ةـ  متوف�� الصحي��ة  الخدم��ات  تك��ون 

(((( المواطني��ن.  م��ن 

). المنظومة الصحية المغربية 

إع��ان  إل��ى  بانضمام��ه  بـ  المغ�� الت��زم 
اس��تراتيجيات  المتح��دة بتبن��ي  الألفي��ة للأم��م 
م��ن  الثماني��ة  الأه��داف  بل��وغ  م��ن  تمكن��ه 
كم��ا  المتح��دة،  للأم��م  الألفي��ة  أه��داف 
بمنظم��ة  الأعض��اء  ال��دول  باق��ي  م��ع  الت��زم 
بتعمي��م   2005 س��نة  العالمي��ة  الصح��ة 
الن��اس،  جمي��ع  لتش��مل  الصحي��ة  التغطي��ة 
خ��ال  م��ن  تأكي��ده  ت��م  ال��ذي  الالت��زام  وه��و 
منظم��ة  فـ  ط�� م��ن  الموق��ع  البروتوك��ول 
س��نة  بـي��ة  المغ والحكوم��ة  العالمي��ة  الصح��ة 
بالح��ق  2017. ولق��د اعت��رف دس��تور 2011 
ف��ي الصح��ة، لك��ن ه��ذا الاعت��راف ج��اء مش��وها 
وـرة ضم��ان الح��ق ف��ي  لأن��ه لا ين��ـ عل��ى ض��
الصح��ة ولك��ن ين��ـ فق��ط عل��ى عم��ل الدول��ة 
والمؤسس��ات العمومي��ة والجماع��ات الترابي��ة 
المواطني��ن  اس��تفادة  أس��باب  تيس��ير  عل��ى 
به��ذا  المس��اواة،  ق��دم  عل��ى  والمواطن��ات، 

 (21 الح��ق.)

كما أن المجلس الاقتصادي والاجتماعي 
الميث��اق  ح��ول  هـ  يـ�� تق ف��ي  أح��ال  والبيئ��ي 
إل��ى  نوفمب���ـ2011،  ف��ي  والمتبن��ى  الاجتماع��ي 

اليوســف  روز  مجلــة  )عــن  الديــب  أحمــد  د.    (19)
http://www.rosaelyoussef.com/arti-

(cle/22053
(20)  دســتور المملكــة المغربيــة. البــاب الثــاني، الفصــل 

2011 يوليــو  للحكومــة،  العامــة  الأمانــة   31

الح��ق ف��ي الصح��ة الجس��مانية والعقلي��ة.))2) 

التغطي��ة 	  أو  الم��ـض  عل��ى  التأمي��ن 
بـ بالمغ�� الصحي��ة 

المــرض 	  علــى  الإجبــاري  التأميــن 
)AMO (

وض��ع  عل��ى   2005 س��نة  بـ  المغ�� أق��دم 
كتغطي��ة  الم��ـض  عل��ى  إجب��اري  نظ��ام 
اـء ومتقاع��دي  صحي��ة أساس��ية لفائ��دة أج��
والخ��اص وذوي حقوقه��م  الع��ام  القطاعي��ن 
الصحي��ة  التغطي��ة  تحقي��ق  أف��ق  ف��ي  وذل��ك 

المغارب��ة.  لجمي��ع  الش��املة 

م��ن  النظ��ام  ه��ذا  وتس��يير  تدبي��ر  ويت��م 
فـ الصن��دوق الوطن��ي لمنظمات الاحتياط  ط��
موظف��ي  لفائ��دة   )CNOPS( الاجتماع��ي 
ومتقاع��دي القط��اع الع��ام وذوي حقوقه��م، 
الاجتماع��ي  للضم��ان  الوطن��ي  والصن��دوق 
ومتقاع��دي  مس��تخدمي  لفائ��دة   )CNSS(
أم��ا  حقوقه��م.  وذوي  الخ��اص  القط��اع 
الت��ي  المس��اهمات  خ��ال  م��ن  فيت��م  التموي��ل 

والمش��غلون. اـء  الأج�� يؤديه��ا 

 	RA�( الطبيــ  المســاعدة  ةنظــام 
 )M E D

أح��د  الطبي��ة  المس��اعدة  نظ��ام  يمث��ل 
أنظم��ة التغطي��ة الصحي��ة الأساس��ية، وه��و 
الاجتماعي��ة  المس��اعدة  مب��ادئ  إل��ى  يس��تند 
الدخ��ول  ذوي  لفائ��دة  الوطن��ي  والتضام��ن 
يس��تفيدون  لا  والذي��ن  اـء  والفق�� المح��دودة 
الم��ـض.  عل��ى  الإجب��اري  التأمي���ن  نظ��ام  م��ن 

والبيئــي،  والاجتماعــي  الاقتصــادي  المجلــس    (21)
»مــن أجــل ميثــاق اجتماعــي جديــد: معايــر يتعــن احترامهــا، 
ينايــر   ،2(-26 ص  حولهــا«،  التعاقــد  يتعــن  وأهــداف 

2012
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ت��م  وق��د  الدول��ة.  فـ  ط�� م��ن  تمويل��ه  ويت��م 
الاحتجاج��ات  بع��د  سيا�ض��ي  اـر  بق�� تعميم��ه 
كـ��ة 20  بـ��ي بقي��ادة ح فـه��ا الش��ارع المغ الت��ي ع
اـب المملك��ة س��نة 2012  ت�� فبراي��ـ، عل��ى كل 
مال-أزي��ال  بن��ي  بجه��ة  يـبي��ة  تج فت��رة  بع��د 

بالفش��ل. ب��اءت 

لفائــدة 	  الصحيــة  التغطيــة 
ابت��داء  ت��م اعتماده��ا  الت��ي  الطلبــة 
�2015 الجامعي��ة  الس��نة  م��ن 

2 0 1 6

التأمين التكميلي على المرض	 

الع��ام  القطاعي��ن  اـء  أج�� يس��تفيد 
التأمي��ن  م��ن  حقوقه��م  وذوي  والخ��اص 
يـ��ق  ط ع��ن  س��واء  الم��ـض  عل��ى  التكميل��ي 
التعاضدي��ات أو مؤسس��ات التأمي��ن العام��ة 
نموذج��ا(  الاجتماعي��ة  الأعم��ال  )مؤسس��ات 

الخاص��ة.  أو 

المــرض 	  علــى  الإجباريــة  التغطيــة 
)AMI( للمســتقلين 

توف��ـ  لا  الذك��ـ  س��الفة  الأنظم��ة  إن   
م��ن   %60 لحوال��ي  إلا  الصحي��ة  التغطي��ة 
عل��ى  الق��درة  ل��ه  م��ن  يلج��أ  لذل��ك  المغارب��ة، 
أم��ا  الخاص��ة،  التأمي��ن  كـات  ش�� إل��ى  الدف��ع 
الس��واد الأعظ��م م��ن المغارب��ة فيبق��ى م��ن دون 
أي تغطي��ة صحي��ة. وق��د ناض��ل مجموع��ة م��ن 
المهنيي��ن المس��تقلين لعق��ود طويل��ة م��ن أج��ل 
خ��اص  الصحي��ة  للتغطي��ة  نظ��ام  إح��داث 
تـك��ز عل��ى  فـه��م وي به��ذه الفئ��ات يم��ول م��ن ط
فق��د  وبالفع��ل  بينه��م.  فيم��ا  التضام��ن  مب��دأ 
 2017 يوني��و  ش��هـ  خ��ال  البرلم��ان  ص��ادق 
ال��ذي   98.15 رق��م  قان��ون  وـع  مش�� عل��ى 
س��يوفـ التأمي��ن الصح��ي للمهنيي��ن والعم��ال 

الذي��ن  اـء  الأج�� المس��تقلين والأش��خاص غي��ر 
هـ��ان  ال ويبق��ى  خاص��ا.  نش��اطا  يزاول��ون 
القان��ون  له��ذا  الأمث��ل  للتطبي��ق  بالنس��بة 
اـس��يم الت��ي س��تصدرها الحكوم��ة  تـبط��ا بالم م
لتطبيق��ه والت��ي يمكنه��ا أن تختل��ف م��ن فئ��ة 
الفئ��ات  لخصوصي��ات  اـ  نظ�� ىـ  أخ�� إل��ى 

المعني��ة.

منظومة العاج	 

ف��ي  بالأس��اس  الع��اج  منظوم��ة  تتك��ون 
عموم��ي  قطاع��ات: قط��اع  ثاث��ة  م��ن  بـ  المغ��
وقط��اع  ربح��ي  ه��دف  ذي  خ��اص  وقط��اع 

(22(
.
ربح��ي غي��ر  ه��دف  ذي  خ��اص 

� القطاع العمومي

العمومي��ة  الع��اج  منظوم��ة  تخض��ع 
اـك��ز الصحي��ة  مـي��ة تمث��ل فيه��ا الم لتراتبي��ة ه
وـي��ة أول مس��توى يلج��أ إلي��ه  يـ��ة والق الحض
المس��تويات  إل��ى  توجيهه��م  أج��ل  م��ن  ضـض��ى  الم
وقائي��ة  عاج��ات  فيه��ا  م  وتق��دَّ ىـ.  الأخ��
وخدم��ات تق��وم عل��ى التوعي��ة الصحي��ة وعل��ى 
الع��اج  ش��بكة  وتعتب��ر  الأساس��ية.  الع��اج 
الصحية الأساس��ية بمثابة القاعدة الفعلية 
ىـ فتتك��ون م��ن  للقط��اع أم��ا المس��تويات الأخ��
والجهوي��ة،  الإقليمي��ة  الاستش��فائية  اـك��ز  الم

الجامعي��ة. الاستش��فائية  اـك��ز  والم

القان��ون  الصح��ة  وزارة  أص��درت  وق��د 
الصحي��ة  بالمنظوم��ة  المتعل��ق  الإط��ار،)23( 
وه��و   ،2011 س��نة  العاج��ي  والع��ـض 

ولــوج  الأساســية - نحــو  الصحيــة  الخدمــات    (22)
منتصــف ومعمــم. المجلــس الاقتصــادي والاجتماعــي والبيئــي. 

 www.cese.ma  .4/2013 رقــم  إحالــة 
(23)  الظهــر رقــم 1.11.83 الصــادر في 11 يوليــو 
2011 بتنفيــذ القانــون إطــار رقــم 34.09 المتعلــق بالمنظومــة 

العــاج وبعــرض  الصحيــة 
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يح��دد  المفت��رض أن  م��ن  ال��ذي كان  القان��ون 
إط��ارا لتنظي��م المنظوم��ة الصحي��ة وتخطي��ط 
صحي��ة  يـط��ة  خ حس��ب  العاج��ي  الع��ـض 
والخ��اص  العموم��ي  القط��اع  تش��مل  وطني��ة 
وزي��ـ  كان  كم��ا  المجالي��ة  الف��وارق  وتقل��ـ 
ع��ن  دفاع��ه  عن��د  بذل��ك  حـ  يص�� الصح��ة 
والمستش��فيات،  المصح��ات  رأس��مال  يـ��ـ  تح
تفعيل��ه  ف��ي  اـ  تعث��� واج��ه  القان��ون  ه��ذا  لك��ن 
ال��وزارة  أصدرت��ه  ال��ذي  سـ��وم  الم وج��اء 
يـط��ة الصحي��ة لتفعيل��ه  الوصي��ة بمثاب��ة الخ
مخيب��ا للآم��ال حي��ث أغف��ل القط��اع الخ��اص 
واقتص��ـ عل��ى الع��ـض الصح��ي العموم��ي.)24) 

الخدم��ات  أن  إل��ى  الإش��ارة  وتج��در 
ليس��ت  العمومي��ة  بالمستش��فيات  الصحي��ة 
يـف��ة تحدده��ا وزارة  مجاني��ة ب��ل تخض��ع لتع
وتس��تخلصها  الخدم��ات،  حس��ب  الصح��ة 
سياس��ة  عل��ى  بن��اء  العمومي��ة  المستش��فيات 
التدبي��ر الذات��ي للمستش��فيات الت��ي اعتمدته��ا 
التقوي��م  سياس��ة  ف��ـض  بع��د  المستش��فيات 
المالي��ة  المؤسس��ات  فـ  ط�� م��ن  الهيكل��ي 
نـ  الق�� م��ن  الثمانيني��ات  أواس��ط  ف��ي  المانح��ة 

الماضض��ي.

الأه��داف 	  ذو  الخ��اص  القط��اع 
لـبحي��ة  ا

الأه��داف  ذو  الخ��اص  القط��اع  يتط��ور 
بس��بب  يـعة،  ةـ س�� بـ بوتي��� ف��ي المغ�� بـحي��ة  ال
والت��ي  عق��ود،  من��ذ  المتبع��ة  السياس��ات 
م��ع  خاص��ة  الأخي��رة  الس��نوات  ف��ي  تس��ارعت 
رـت  ح�� الت��ي  الملتحي��ة،  نص��ف  الحكوم��ة 

 24 في  الصــادر   2.14.562 رقــم  المرســوم    (24)
المتعلــق   34.09 رقــم  إطــار  القانــون  بتطبيــق   2015 يوليــو 
عــدد  الرسميــة  الجريــدة  العــاج.  وبعــرض  الصحيــة  بالمنظومــة 

2015 أغســطس   20 بتاريــخ  الصــادرة   6388

رأس م��ال المصح��ات والمستش��فيات الخاص��ة 
بالصح��ة.  الخاص��ة  الميزاني��ة  م��ن  وقلص��ت 
الأطب��اء،  نص��ف  اـب��ة  ه��ذا القط��اع ق ويض��م 
الأس��نان،  اـح��ي  وج الصيادل��ة  م��ن  و%90 
ف��ي  الطبيي��ن  ش��به  المهنيي��ن  م��ن  اـب��ة 10%  وق

المغ��ـب. 

وق��د تط��ور ه��ذا القط��اع عل��ى الخص��وص 
والم��دن  الكب��رى  الس��كنية  التجمع��ات  ف��ي 
العموم��ي  القط��اع  حس��اب  عل��ى  المتوس��طة 
قط��اع  ع��ن  التخل��ي  الدول��ة  لع��زم  نتيج��ة 
اـقب��ة  الصح��ة والاقتص��ار عل��ى لع��ب دور الم
جـمت��ه عل��ى  تت��م ت م��ا  )Régulateur(؛ وه��ذا 
الم��وارد  ف��ي  الح��اد  بالنق��ـ  الواق��ع  أرض 
تهال��ك  إل��ى  إضاف��ة  والتجهي���زات،  يـة  البش��
إل��ى  ي��ؤدي  مم��ا  العاجي��ة  التحتي��ة  البني��ات 
دـي الخدم��ات الصحي��ة. كم��ا أن القان��ون  ت��
الإط��ار المتعل��ق بالمنظوم��ة الصحي��ة وع��ـض 
نص��ه  م��ن خ��ال  التوج��ه  ه��ذا  يع��زز  الع��اج 
المؤسس��ات  ع��ن  التخل��ي  إمكاني��ة  عل��ى 
ف��ي  الخ��اص  للقط��اع  العمومي��ة  الصحي��ة 
اـكة م��ع الخ��واص )PPP( بوس��اطة  إط��ار الش��
بع��ض  اـء  ش�� بوس��اطة  أو  المف��وض  التدبي��ر 
الخدم��ات الت��ي لا يس��تطيع توفيره��ا القط��اع 
ىـ، أدى اعتم��اد نظ��ام  الع��ام. وم��ن جه��ة أخ��
ارتف��اع  إل��ى   )RAMED( الطبي��ة  المس��اعدة 
الطل��ب عل��ى المؤسس��ات الصحي��ة العمومي��ة 
وبالتال��ي إل��ى تفاق��م مش��اكلها وه��و م��ا س��وف 
يجعلن��ا ف��ي المس��تقبل أم��ام خدم��ات صحي��ة 
ع��ام  قط��اع  خدم��ات  أكث��ر،  أو  عـتين  بس��
اـء وخدمات قطاع خاص للميس��ورين. للفق

غي��ر 	  أه��داف  ذو  خ��اص  قط��اع 
بحي��ة  ر

العي��ادات  م��ن  القط��اع  ه��ذا  يتك��ون 
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الصن��دوق  م��ن  هـ��ا كل  يدي الت��ي  والمصح��ات 
الاجتماع��ي  الاحتي��اط  لمنظم��ات  الوطن��ي 
الاجتماع��ي،  للضم��ان  الوطن��ي  والصن��دوق 
وجمعي��ات ومؤسس��ات وطني��ة. ويق��دم ه��ذا 
م��ن  كبي��ر  لع��دد  صحي��ة  خدم��ات  القط��اع 
المواطني��ن المغارب��ة، مم��ا يس��توجب الاهتم��ام 

هـ.  وتطوي�� ب��ه 

بـ ع��دد  ىـ يوج��د ف��ي المغ�� وم��ن جه��ة أخ��
والوطني��ة  المحلي��ة  الجمعي��ات  م��ن  كبي��ر 
العامل��ة ف��ي مج��ال الصح��ة، كم��ا أن مج��الات 
أن  غي��ر  بتن��وع كبي��ر؛  تمت��از  وعمله��ا  تدخله��ا 
توزيعه��ا التراب��ي يبق��ى غي��ر متس��اوٍ، وكفاءاته��ا 
نوعي��ة  وك��ذا  والمالي��ة  يـة  البش�� ووس��ائلها 

التباي��ن. ش��ديدة  كله��ا  تظ��ل  أعماله��ا 

يـعي  التش�� الإط��ار  تط��ور  أن  كم��ا 
الط��ب  بممارس��ة  المتعل��ق  والتنظيم��ي 
اـع  ي�� ل��م  الأساس��ية  الصحي��ة  وبالتغطي��ة 
والمس��اهمة  الاجتماعي��ة  الخصوصي��ات 
النوعي��ة للتعاضدي��ات ف��ي المنظوم��ة الوطني��ة 

(2 ( ( . لصحي��ة ا

اعتم��اد  يس��فـ  ق��د  الس��ياق،  نف��س  وف��ي 
صيغت��ه  ف��ي  التعاض��د  مدون��ة  وـع  مش��
والمصال��ح  المنش��آت  إغ��اق  ع��ن  الحالي��ة 
أن  م��ن  غـ��م  ال وعل��ى  وبالفع��ل  الموج��ودة. 
لا  الصح��ة  مج��ال  ف��ي  التعاض��دي  القط��اع 
بالخص��وص  نش��اطه  تـك��ز  وي متعث��را،  ي��زال 
اـك��ز بي��ع النظ��ارات،  عل��ى ع��اج الأس��نان، وم
لوبي��ات  تح��اول  التخصصي��ة،  والفح��وص 
الس��لطتين  عل��ى  الضغ��ط  الخ��اص  القط��اع 
من��ع  أج��ل  م��ن  والتنفيذي��ة  يـعية  التش��
م��ن  ن��وع  أي  تقدي��م  م��ن  التعاضدي��ات 

التغطيــة  مدونــة  بمثابــة  رقــم 65.00  القانــون    (25)
الأساســية.  الصحيــة 

ذل��ك  أن  اعتب��ار  عل��ى  الصحي��ة  الخدم��ات 
وكأن  متكافئ��ة،  غي��ر  منافس��ة  له��ا  يش��كل 
دـ س��لعة ف��ي الس��وق ولي��س  الأم��ـ يتعل��ق بمج��
صح��ة المواطني��ن، علم��ا ب��أن العـض العاجي 
جميعه��ا،  القطاع��ات  هـ  توف�� ال��ذي  الحال��ي، 
كافي��ة  ولا  ضـي��ة  مُ يـق��ة  بط يس��تجيب  لا 
للحاج��ات الصحي��ة الأساس��ية. فب��دل العم��ل 
التعاض��دي،  القط��اع  وتنظي��م  تطوي��ـ  عل��ى 
إل��ى  الوص��ول  تحس��ين  ف��ي  يس��اهم  حت��ى 
ه��ذه  تح��اول  ببادن��ا،  الصحي��ة  الخدم��ات 
اللوبي��ات القض��اء علي��ه م��ن خ��ال الضغ��ط 
م��ن  الثان��ي  الفص��ل  م��ن   144 الم��ادة  لتبن��ي 
يـ  ج��

ُ
ت ال��ذي  التعاض��د  قان��ون  وـع  مش��

مناقش��ته حالي��ا ف��ي البرلم��ان والت��ي م��ن ش��أنها 
التعاضدي��ات.  عم��ل  مج��ال  م��ن  الح��د 

). المنظومة الصحية المصرية

التغطية الصحية	 

يـ  المص�� الدس��تور  أن  م��ن  غـ��م  ال عل��ى 
ال��ذي ت��م الاس��تفتاء علي��ه س��نة 2014 أك��د 
التأمي���ن الصح��ي الاجتماع��ي الش��امل لجمي��ع 
ي��زال قي��د  لا  الن��ـ  يـي���ن، إلا أن ه��ذا  المص
قانون��ي  يـع  تش�� أي  يص��در  ول��م  التنفي��ذ 
الدس��توري  الح��ق  ه��ذا  جـم��ة  ت يضم��ن 

الواق��ع. أرض  عل��ى  وتنفي��ذه 

التأمي��ن  يغط��ي  لا  الحال��ي،  الوق��ت  وف��ي 
الصح��ي ال��ذي يعتب��ر تامين��ا إجباري��ا يم��ول م��ن 
اش��تراكات المنتفعي��ن والمش��غلين، س��وى% 52 
يـي��ن رغ��م ال��دور المه��م ال��ذي يق��وم  م��ن المص
الثال��ث  بالمس��توى  يتعل��ق  فيم��ا  خاص��ة  ب��ه 
م��ن الخدم��ة الصحي��ة )الخدم��ات العاجي��ة 
م��ن   48% ف��إن  ث��م  وم��ن  المتخصص��ة(، 
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يـ لا يتمت��ع بالتأمي���ن الصح��ي  الش��عب المص��
الخاص��ة أو  الع��اج عل��ى نفقت��ه  إل��ى  يلج��أ  إذ 
عل��ى نفق��ة الدول��ة. ويتك��ون التأمي��ن الصح��ي 
إل��ى نظ��ام  يـ م��ن ع��دة أنظم��ة إضاف��ة  المص��

خ��اص))2).

نظــام التأميــن الصحــي الاجتماعــي 	 
قان��ون  بمقت�ض��ى  س��نه  ت��م  ال��ذي 
عل��ى  تطبيق��ه  وت��م   1964 س��نة 

مح��ددة. اـئح  ش��

للعامليــن 	  تأمينــي  عــاج  نظــام 
س��نة  رـ  تق�� ال��ذي  الحكومييــن 

.1 9 7 5

علــى 	  الصحــي  التأميــن  نظــام 
تطبيق��ه  ف��ي  عـ  ش�� ال��ذي  الطــاب 

.1992 س��نة 

نظــام الرعايــة الصحيــة للأطفــال 	 
م��ن  انطاق��ا  اعتم��اده  ت��م  ال��ذي 

.1997

اختي��اري 	  وه��و  الخــاص  التأميــن 
الخاص��ة. كـات  الش�� بع��ض  وتقدم��ه 

هيكلة منظومة العاج في مصر:

إل��ى  مص��ـ  ف��ي  الع��اج  منظوم��ة  تـك��ز  ت
أساس��ية:  مس��تويات  ث��اث 

الصحي��ة  عـاي��ة  ال الأول:  المســتوى   -
بي��ن  موزع��ة  والحض��ـ  يـ��ف  ال ف��ي  الأولي��ة 

(26)  يحــى طمــوح. قانــون التامــن الصحــي الحــالي: 
تحليــل فــي ونقــدي. سياســات الاصــاح والتامــن الصحــي 
في مصــر. اعمــال النــدوة الــي نظمتهــا جمعيــة التنميــة الصحيــة 
والبيئيــة بالتعــاون مــع مركــز البحــوث ودراســات الــدول الناميــة. 

2008  ،28-21 ص 

مكات��ب صح��ة )329(، عي��ادات أحي��اء )90(، 
 ،)149( والأموم��ة  الطفول��ة  رعاي��ة  اـك��ز  م
بالحض��ـ،   359( ةـ  الأس�� ط��ب  ووح��دات 
الوح��دات  ه��ذه  وتق��وم  يـ��ف(.))2)  بال  4245
عـاي��ة الصحي��ة الأولي��ة،  بتقدي��م خدم��ات ال
الصحي��ة  التوعي��ة  خدم��ات  تش��تمل  الت��ي 
والصح��ة  والأموم��ة  الطفول��ة  ورعاي��ة 
ةـ. كم��ا  أـة وتنظي��م الأس�� الإنجابي��ة وصح��ة الم��
المس��توطنة  اـض  الأم�� بمكافح��ة  أيض��ا  تعن��ى 
الأطف��ال  عن��د  الإس��هال  اـض  أم�� ومكافح��ة 
لبع��ض  العاجي��ة  عـاي��ة  وال والتطعيم��ات 
بتقدي��م  وتق��وم  الش��ائعة))2).  اـض  الأم��

الس��كان.  م��ن  ل���5000  الصحي��ة  الخدم��ة 

- المســتوى الثانــي مــن الخدمــة: تقدم��ه 
كـزي��ة وتق��دم الخدم��ات م��ن  المستش��فيات الم
داخلي��ة  وأقس��ام  خارجي��ة  عي��ادات  خ��ال 
كم��ا أن ه��ذا الن��وع  المختلف��ة.  للتخصص��ات 
للعدي��د  الخدم��ات  يق��دم  المستش��فيات  م��ن 
الوح��دات  به��ا  تتواج��د  الت��ي  ىـ  الق�� م��ن 
العاجي��ة  الإحال��ة  خ��ال  م��ن  الصحي��ة 
إل��ى  الصحي��ة  الوح��دة  خ��ال  م��ن  تت��م  الت��ي 
كـ��زي التابع��ة ل��ه. ويوج��د 250  المستش��فى الم
كـ��زي عل��ى مس��توى الجمهوري��ة. مستش��فى م

- المستوى الثالث من الخدمة: تقدمها 
المستش��فيات العامة في عواصم المحافظات 
الخدم��ة،  م��ن  المس��توى  ه��ذا  ويدع��م 
المستش��فيات الجامعي��ة والمعاه��د التعليمي��ة 
ومستش��فيات القط��اع الع��ام ومستش��فيات 

والإحصــاء،  العامــة  للتعبئــة  المركــزي  الجهــاز    (2()
2 0 1 4

الحالــة  تقريــر  ضمــن  خــاف،  نجــوى  د.    (28)
والخدمــات الصحيــة في مصــر، جمعيــة التنميــة الصحيــة والبيئيــة، 

5( ص   ،2005 القاهــرة، 
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مستش��فيات  وكذل��ك  الصح��ي  التأمي��ن 
التابع��ة  والمستش��فيات  الخ��اص  القط��اع 
التابع��ة  والمستش��فيات  الصح��ة  ل��وزارة 
طـة،  الش�� مث��ل  مختلف��ة  وهيئ��ات  للنقاب��ات 
الق��وات المس��لحة، الس��كك الحديدي��ة... ال��خ.

م��ن  العدي��د  هن��اك  ىـ،  أخ�� جه��ة  وم��ن 
ف��ي  الصح��ة  قط��اع  فـه��ا  يع الت��ي  الاخت��الات 
ف��ي أع��داد  التف��اوت الكبي��ر  مص��ـ، م��ن بينه��ا 
ة بي��ن مستش��فيات  ّـ المنش��آت العاجي��ة والأسِ��
والقط��اع الخ��اص، وتناف��ـ  وزارة الصح��ة 
فيم��ا  الع��ام  القط��اع  مستش��فيات  ع��دد 
تزاي��د.  ف��ي  الخ��اص  القط��اع  منش��آت  أع��داد 
تـب��ة  ال ف��ي  الع��ام  القط��اع  يبق��ى  ذل��ك  ورغ��م 
وهيئ��ات  الأطب��اء  تش��غيل  حي��ث  م��ن  الأول��ى 
يـ��ض وتقدي��م الخدم��ة العاجي��ة مقارن��ة  التم

الخ��اص.))2) بالقط��اع 

توزي��ع  ف��ي  العدال��ة  غي��اب  يس��جل  كم��ا 
اـف��ق الصحي��ة بي��ن المحافظ��ات المختلف��ة  الم
والحض��ـ  يـ��ف  ال بي��ن  التف��اوت  يتزاي��د  كم��ا 
وتس��تأثـ بع��ض المحافظ��ات الكب��رى بحص��ة 
كبي��رة م��ن الخدم��ات الصحي��ة مقارن��ة بع��دد 
س��بيل  عل��ى  ةـ  القاه�� فمحافظ��ة  الس��كان؛ 
وتس��تحوذ  الس��كان  م��ن   11% تمث��ل  المث��ال 
عل��ى %22 م��ن الخدم��ات الصحي��ة ومحافظ��ة 
وتس��تحوذ  الس��كان  م��ن   5.4% الإس��كندرية 
بينم��ا  المستش��فيات.  ةـ  أس�� م��ن   8.8% عل��ى 
نج��د محافظ��ة الدقهلي��ة الت��ي تض��م 7% م��ن 

ةـ. الأس�� م��ن  لديه��ا 6.1%  الس��كان 

بي��ن  تف��اوت  نج��د  الس��ياق،  نف��س  وف��ي 
يـف والحضـ فيما يتعلق بتوزيع الخدمة  ال
س��كان  كان  ال��ذي  الوق��ت  فف��ي  الصحي��ة، 

العــام  القطــاع  بــن  الصحيــة  الخدمــة  توزيــع    (29)
والخــاص. الجهــاز المركــزي للتعبئــة العامــة والإحصــاء، 2010

مجم��وع  م��ن   57.5% نس��بة  يمثل��ون  يـ��ف  ال
الس��كان س��نة 2005، نج��د أن نصيب��ه م��ن 

(31(.%7.3 يتج��اوز  لا  المستش��فيات  ةـ  أس��

المحور الثالث: دروس وبدائل 
التغطية الصحية الشاملة

إن المقارن��ة بي��ن بع��ض النظ��م الصحي��ة 
اـت الت��ي  ف��ي العال��م اس��تنادا إل��ى بع��ض المؤش��
الصل��ة  ذات  الدولي��ة  المؤسس��ات  تعتمده��ا 
العالمي��ة،  الصح��ة  منظم��ة  رأس��ها  وعل��ى 
ومس��توى  الصح��ة  عل��ى  الإنف��اق  كمس��توى 
أي  نج��اح  أن  لن��ا  يوض��ح  الس��كان،  تغطي��ة 
الإنف��اق  بمس��توى  تـبط��ا  م لي��س  منظوم��ة 
تـب��ط بالسياس��ات الصحي��ة  بق��در م��ا ه��و م
وحس��ب  المعني��ة.  البل��دان  ف��ي  المتبع��ة 
ف��إن   2014 لس��نة  الدول��ي  البن��ك  معطي��ات 
م��ن  كان  العال��م  ف��ي  للإنف��اق  مس��توى  أعل��ى 
 17.1% بنس��بة  المتح��دة  الولاي��ات  نصي��ب 
م��ن النات��ـ الإجمال��ي المحل��ي )النات��ـ الداخل��ي 
الثالث��ة  تـب��ة  الم ف��ي  نـس��ا  ف وتأت��ي  الصاف��ي(، 
ث��م   %11.5 بنس��بة   )11.7%( اـ  سويس�� بع��د 
 .%11.1 بنس��بة  اـبع��ة  ال تـب��ة  الم ف��ي  كوب��ا 
ناتجه��ا  م��ن   %9.1 المتح��دة  المملك��ة  وتنف��ق 
 ،%5.9 إلا  بـ  المغ�� ينف��ق  لا  بينم��ا  المحل��ي 

(3((.%5.6 ومص��ـ 

الاتجاهــات  تقريــر  ضمــن  المرغــي،  إلهامــي    (30)
الاقتصادية، مركز الأهرام للدراسات السياسية والاستراتيجية، 

2010
(31)  Dépenses en santé, total 
(%du PIB). Base de données sur les 
Comptes nationaux de la santé de 
l’Organisation Mondiale de la Santé. 
apps.who.int/nha/database.
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والمتعل��ق  الثان��ي  المؤش��ـ  يخ��ـ  وفيم��ا 
م��ن  كنس��بة  المباش��ـ  الش��خ�ضي  بالإنف��اق 
الصحي��ة  عـاي��ة  ال عل��ى  النفق��ات  مجم��وع 
اـد  الأف�� تحم��ل  نس��بة  عل��ى  يدلن��ا  ال��ذي 
عـاي��ة الصحي��ة وبالتال��ي إمكاني��ة  لنفق��ات ال
كوب��ا  فنج��د  والفق��ـ،  للهشاش��ة  ضـه��م  تع
نـس��ا  ف��ي آخ��ـ الترتي��ب بنس��بة 4.4%، تليه��ا ف
ب���6.3%، ث��م المملك��ة المتح��دة بنس��بة 9.7% ث��م 
الولاي��ات المتح��دة بنس��بة 11%، أم��ا ف��ي مص��ـ 
عل��ى  دـ  الف�� إنف��اق  نس��بة  فتص��ل  بـ  والمغ��

(32(  .%58.4 و   %55.7 إل��ى  التوال��ي 

والمتعل��ق  الثال��ث  للمؤش��ـ  وبالنس��بة 
بالتغطي��ة الصحي��ة الاجتماعي��ة الش��املة أي 
توفي��ر التغطي��ة الصحي��ة لجمي��ع المواطني��ن، 
تـب��ة الأول��ى بنس��بة  فنج��د أن كوب��ا تأت��ي ف��ي الم
تأت��ى  بينم��ا  فإنجلت��را،  نـس��ا،  ف تليه��ا   ،%100
اـت��ب  يـكي��ة ف��ي أدن��ى الم الولاي��ات المتح��دة الأم
وف��ى  الس��كان  م��ن   %25 تتج��اوز  لا  حي��ث 
ش��اما  اجتماعي��ا  تأمين��ا  لي��س  ذات��ه  الوق��ت 
اـض دون غيره��ا.  ب��ل يغط��ى فق��ط بع��ض الأم��
التغطي��ة  فنس��بة  بـ  والمغ�� مص��ـ  ف��ي  أم��ا 
الصحي��ة لا تتع��دى 52% و60% عل��ى التوال��ي.

إن أنم��اط النظ��م الصحي��ة الناجح��ة ه��ي 
لمواطنيه��ا  ش��املة  صحي��ة  رعاي��ة  توف��ـ  الت��ي 
ق��د  ال��ذي  المباش��ـ  للإنف��اق  يـضه��م  تع دون 
يش��كل عائق��ا حقيق��ا لاس��تفادتهم م��ن حقه��م 
الفق��ـ  إل��ى  به��م  ي��ؤدي  ق��د  أو  عـاي��ة  ال ف��ي 
الأنم��اط  ه��ذه  رأس  عل��ى  ونج��د  والهشاش��ة. 
الكوبي��ة  الصحي��ة  المنظوم��ة  الناجح��ة، 

والإنجليزي��ة. نـس��ية  الف والمنظومتي��ن 

كم��ا  الكوبي��ة  الصحي��ة  فالمنظوم��ة 

(32)  البنــك الــدولي للإنشــاء والتعمــر عــن الفــترة مــن 
2014 إلى   1998

آنف��ا، تغط��ي جمي��ع المواطني��ن وتدي��ـ  نـ��ا  ذك
والخدم��ات  اـف��ق  الم جمي��ع  الحكوم��ة 
توج��د  لا  حي��ث  بالصح��ة،  الصل��ة  ذات 
خاص��ة  عي��ادات  ولا  خاص��ة  مستش��فيات 
اـف��ق الصحي��ة الخاص��ة.  الم ن��وع م��ن  ولا أي 
ةـ العام��ة لمنظم��ة الصح��ة  وق��د أش��ادت المدي��
العالمي��ة، س��نة 2014، بالمنظوم��ة الصحي��ة 
الكوبي��ة لكونه��ا رائ��دة عالمي��ا، لي��س فق��ط ف��ي 
عـاي��ة ونوعيته��ا، ب��ل أيض��ا لارتباطه��ا  مج��ال ال

والابت��كار. بالبح��ث  الكبي��ر 

بالمملك��ة  الصحي��ة  المنظوم��ة  أن  كم��ا 
توف��ـ  لأنه��ا  بالاهتم��ام  ةـ  جدي�� المتح��دة 
ع��ن  وتموله��ا  لمواطنيه��ا  الأساس��ية  التغطي��ة 

اـئ��ب.  الض يـ��ق  ط

النظ��م  يمي��ز  م��ا  أن  إل��ى  الإش��ارة  وتج��در 
فق��ط  لي��س  يـطاني��ا  وب بكوب��ا  الصحي��ة 
منظوم��ة  أيض��ا  ب��ل  التموي��ل  مص��ادر 
الع��اج والأط��ـ العامل��ة بالقط��اع الت��ي تتمي��ز 

وكفاءاته��ا. بأعداده��ا 

تعتب��ر  والت��ي  نـس��ية  الف المنظوم��ة  أم��ا 
والنم��وذج  البس��ماركي  النم��وذج  م��ن  مزيج��ا 
توف��ـ  لأنه��ا  أيض��ا  ناجح��ة  فه��ي  دـج��ي  البيف
المس��اهمات  إل��ى  تـك��ز  ت ش��املة  تغطي��ة 
القبلي��ة ف��ي إط��ار تعاضدي��ات تدي��ـ مختل��ف 

به��ا.  المتواج��دة  الأنظم��ة 

النظ��م  بي��ن  المش��ترك  القاس��م  إن 
الصحي��ة له��ذه البل��دان الثاث��ة المختلف��ة ه��و 
��ن ه��ذا النظ��ام 

ّ
نظ��ام تجمي��ع المخاط��ـ. ويمك

م��ن  الأش��خاص،  م��ن  واس��عة  مجموع��ة 
واللج��وء  بالم��ـض  الإصاب��ة  مخاط��ـ  تقاس��م 
ف��ة. ويعن��ي ذل��ك أن��ه يت��م جم��ع 

ّ
إل��ى رعاي��ة مكل

ع��ن  الصحي��ة  عـاي��ة  لل المخصّص��ة  الأم��وال 
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يـق��ة  بط وإدارته��ا  المس��بق،  الدف��ع  يـ��ق  ط
الجماع��ة  تل��ك  اـد  أف�� جمي��ع  تحمّ��ل  تضم��ن 
عـاي��ة الصحي��ة ف��ي ح��ال الإصاب��ة  تكالي��ف ال
دـ تل��ك  بالم��ـض، ب��دلا م��ن أن يتحم��ل كل ف��

وح��ده.)33) التكالي��ف 

المخاط��ـ  تجمي��ع  نظ��ام  إدارة  ويمك��ن 
هم��ا: اثنتي��ن  يـقتي��ن  بط

اـئ��ب  � التموي��ل الصح��ي القائ��م عل��ى الض
)كوب��ا، المملك��ة المتح��دة(: تس��تخدم الحكومة 
اـئ��ب العام��ة لتموي��ل  الدخ��ل المتأت��ي م��ن الض
لجمي��ع  ويح��ق  الصحي��ة،  عـاي��ة  ال خدم��ات 
الخدم��ات؛  تل��ك  م��ن  الاس��تفادة  الن��اس 

وبالتال��ي تك��ون التغطي��ة ش��املة.

نـس��ا(:  )ف الاجتماع��ي  الصح��ي  التأمي��ن   �
م��ن  الصحي��ة  عـاي��ة  ال مس��اهمات  جم��ع 

ُ
ت

والدول��ة.  والمؤسس��ات  لِين 
ّ
والمش��غ العم��ال 

صن��دوق  ف��ي  الأم��وال  تل��ك  تجمي��ع  ويت��م 
الاجتماع��ي  الصح��ي  للتأمي��ن  صنادي��ق  أو 
يمك��ن  ولا  تعاوني��ات(.  أو  )تعاضدي��ات 
ه��ذا  يـ��ق  ط ع��ن  الش��املة  التغطي��ة  تحقي��ق 
الس��كان  كل  دف��ع  إذا  إلا  التمويل��ي  النظ��ام 
مس��اهمة  تحدي��د  ت��م  وإذا  مس��اهماتهم 
وتق��وم  الدف��ع.  عل��ى  قدرت��ه  وف��ق  دـ  ف�� كل 
الحكوم��ة بدف��ع مس��اهمات الأش��خاص غي��ر 

س��دادها. عل��ى  القادري��ن 

وعلى العموم، ولبلوغ التغطية الش��املة 
مواطنوه��ا  ي��زال  لا  الت��ي  لل��دول  بالنس��بة 
يعان��ون م��ن إش��كالية الوص��ول إل��ى الخدم��ات 
فـ��ع م��ن الميزاني��ة الخاص��ة  الصحي��ة، يج��ب ال

(33)  OMS. Rapport sur la santé 
dans le monde. Le financement des 
systèmes de santé. Le chemin vers une 
couverture universelle. 2010.

والتجهي��زات  المنش��آت  لتوفي��ر  بالصح��ة 
وك��ذا الأط��ـ الازم��ة لتقدي��م خدم��ات كافي��ة 
وجي��دة. أم��ا بالنس��بة لل��دول الفقي��رة، فيمكن 
منظم��ة  لتوصي��ات  تنفي��ذا  للحكوم��ات، 
اـئ��ب عل��ى الم��واد  الصح��ة العالمي��ة، ف��ـض ض
وـبات  المش�� أو  كالس��جائـ  بالصح��ة  ةـ  المض��
كمي��ات  ع��ل  تحت��وي  الت��ي  الم��واد  أو  الغازي��ة 
عل��ى  للحف��اظ  المل��ح،  أو  الس��كـ  م��ن  كبي��رة 
مالي��ة  م��وارد  ولتوفي��ر  جه��ة  م��ن  الصح��ة 

ىـ. أخ�� جه��ة  م��ن  إضافي��ة 

أم��ا فيم��ا يخ��ـ منظوم��ة الع��اج، ف��إن 
يقدم��ان  والبريطان��ي  الكوب��ي  النموذجي��ن 
الخدم��ات  تقدي��م  س��ؤالي  عل��ى  أجوب��ة 
ه��ذه  نفق��ات  شـ��يد  وت جه��ة،  م��ن  الصحي��ة 
إغف��ال  دون  ىـ،  أخ�� جه��ة  م��ن  الخدم��ات 
هات��ان  تـك��ز  وت الخدم��ات.  ه��ذه  ج��ودة 

عل��ى: المنظومت��ان 

الأولي��ة 	  عـاي��ة  لل الأولوي��ة  إعط��اء 
والوقائي��ة.

صحي��ة 	  مؤسس��ات  عل��ى  الاعتم��اد 
يـب��ة م��ن المواطني��ن حي��ث  مـي��ة وق ه
اـض  والأم�� المخاط��ـ  من��ع  يمك��ن 

الأم��ـ.  ل��زم  إذا  وش��فاؤها 

ةـ 	  الأس�� لأطب��اء  الأولوي��ة  إعط��اء 
م��ن  يمك��ن  مم��ا  اـض  الأم�� اـقب��ة  لم
ع��ن  المعطي��ات  وتدقي��ق  جم��ع 
وخصائ��ـ  الصحي��ة  الحال��ة 
خدم��ات  طل��ب  يت��م  ولا  الس��كان 
بع��د  إلا  الأخصائيي���ن  الأطب��اء 

ع��ام. طبي��ب  موافق��ة 

طبي��ة 	  وش��به  طبي��ة  أط��ـ  تكوي��ن 
وكافي��ة. وإدارية ك��فء 
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الاستثمار في البحث العلمي.	 

ف��ي خت��ام ه��ذه الورق��ة وج��ب التنبي��ه إل��ى 
خط��ورة خصخص��ة قط��اع الصح��ة وتس��ليع 
المؤسس��ات  ضـ��ه  ف تح��اول  الت��ي  الخدم��ات 
يهت��م  لا  الخ��اص  فالقط��اع  المالي��ة،  الدولي��ة 
بالخدم��ة الصحي��ة إلا م��ن خ��ال الأرب��اح الت��ي 
تدره��ا علي��ه. وف��ي المقاب��ل يج��ب التركي��ز عل��ى 
ةـ  القط��اع العموم��ي وتدعيم��ه والقط��ع بفك��
يس��اهم  الصح��ة  فقط��اع  منت��ـ؛  غي���ـ  أن��ه 
م��ن  والاجتماعي��ة  الاقتصادي��ة  التنمي��ة  ف��ي 
م��ن  والوقاي��ة  الصحي��ة  عـاي��ة  ال خ��ال 
يـة  بش�� م��وارد  توفي��ر  وبالتال��ي  اـض  الأم��
الت��ي  الخدم��ات  خ��ال  وم��ن  ومنتج��ة،  قوي��ة 
الدوائي��ة.  الصناع��ة  ضمنه��ا  وم��ن  يقدمه��ا 
كم��ا لا يمك��ن فص��ل الصح��ة ع��ن المح��ددات 
العدال��ة  تحقي��ق  يمك��ن  ولا  الاجتماعي��ة 
الصحي��ة والمس��اواة ف��ي الحص��ول عل��ى الع��اج 
والأدوي��ة دون تقلي��ـ الف��وارق الاجتماعي��ة، 
وذل��ك م��ن خ��ال تلبي��ة احتياج��ات المواطني��ن 
ف��ي التربي��ة والتغذي��ة المائم��ة والس��كن الائ��ق 
والبيئ��ة  بـ��اء  والكه بـ  للش�� الصال��ح  والم��اء 

الس��ليمة. 
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amounts allocated in the bud-
get for medical facilities and 
equipment. As for developing 
countries, the government can 
impose higher taxes on certain 
unhealthy items such as ciga-
rettes, fizzy drinks, and food-
stuffs that are high in salt and 
sugar. 

Considering medical treat-
ment, the Cuban and British 
models focus on several factors 
that guarantee cost-saving ser-
vices without compromising 
the quality of those services. 
Those factors are as follows:

- Prioritizing primary and 
preventive care

- Relying on hierarchical 
medical facilities that are ac-
cessible to citizens in order for 
prompt prevention and treat-
ment

- Appointing family doc-
tors throughout the country to 
monitor illnesses and collect 
data on the heath conditions of 
citizens in their respective re-
gions as well as to make sure 
that patients are only referred 
to specialists when necessary

- Establishing efficient med-
ical, para-medical, and adminis-
trative entities 

-  Investing in scientific re-
search

It is important to note the 
drawbacks of the privatization 
of the health sector and the 
commodification of health ser-
vices, mainly the result of the 
conditions imposed by inter-
national financial institutions 
and which prioritize profit over 
the quality of services. This is 
related to a prevalent idea that 
the public sector is not pro-
ductive, which is an argument 
that needs to be refuted mainly 
through pumping human and 
financial resources into public 
facilities. It is also impossible 
to separate between healthcare 
and social conditions since 
health services are amongst the 
main pillars of equality and so-
cial justice. In fact primary and 
preventive care play a major 
role in economic and social de-
velopment since they are part 
of the basic rights of citizens 
such as the right to nutrition, 
shelter, potable water, and a 
healthy environment.               
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spending on medical services, 
Cuba comes last (4.4%) fol-
lowed by France (6.3%), the 
United Kingdom (9.7%), and 
the United States (11%) while 
Egypt reaches 55.7% and Mo-
rocco 58.4%.((((

Regarding accessibility to 
medical services and the range 
of healthcare coverage, Cuba 
comes first (100%), followed 
by France and the United King-
dom while the United States 
comes last as coverage does 
not exceed 25% of the popu-
lation and does not cover all 
medical conditions. In Egypt, 
coverage does not exceed 52% 
and in Morocco 60%. 

Successful healthcare sys-
tems are those that offer full 
coverage for citizens without 
burdening them financially. 
That is why the Cuban, French, 
and British systems are consid-
ered amongst the world’s most 
successful. The common factor 
between these three systems 
is that they all utilize the risk 
sharing approach. This is done 
through collecting money in 
advance and administering it 
in a way that enables each in-
dividual in the community of 
finding the proper funds in the 

(32)  The International Bank for 
Reconstruction and Development 
(1998- 2014).

case of illness as if the entire 
community shares the risk of 
contracting such illness.((((

Risk sharing in healthcare 
can be managed in two ways:

- Tax-based healthcare 
system (Cuba and the Unit-
ed Kingdom): The govern-
ment utilizes tax money to 
fund healthcare services. This 
means that all citizens can ben-
efit from these services. 

-   Social healthcare insur-
ance (France): Funding for 
healthcare is obtained from 
employers, employees, corpo-
rations, and the state. The mon-
ey is placed in social health 
insurance funds that can take 
the form of cooperatives. Full 
coverage cannot be achieved 
through this system unless all 
citizens pay their share and 
this share is determined based 
on each citizen’s income. The 
government pays the share of 
citizens who are unable to con-
tribute at all.  

In order to solve problems 
related to healthcare systems, 
especially ones pertaining to 
accessibility of services, it 
is necessary to increase the 

(33)  OMS. Rapport sur la santé 
dans le monde. Le financement des 
systèmes de santé. Le chemin vers 
une couverture universelle. 2010.
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drawbacks such as the remark-
able discrepancy between the 
number of public and private 
medical facilities and the num-
ber of patients they accommo-
date as well as the significant 
decline in the number of pub-
lic hospitals. The public sector 
still, however, ranks first as far 
as the employing doctors and 
nurses and providing medical 
services are concerned.(((( 

Medical facilities are also 
not equally distributed among 
different parts of the country 
and the discrepancy becomes 
more noticeable upon com-
paring urban with rural areas. 
Some governorates are, in fact, 
provided with more medical 
services than their population 
requires. For example, Cairo 
accounts for 11% of Egypt’s 
population and gets 22% of its 
medical services and Alexan-
dria is 5.4% of the population 
and gets 8.8% of hospital beds 
while Dakahliya had 7% of 
the population and gets 6.1% 
of hospital beds. The same 
applies to urban and rural ar-
eas for while residents of rural 
areas constituted 57.5% of the 
population in 2005, their share 

(29)  “Healthcare Services be-
tween Public and Private Sectors 
[Arabic].” Central Agency for Mobi-
lization and Statistics, 2010. 

of hospital beds did not exceed 
7.3%((1(  .

Third: Lessons and alterna-
tives

A comparison between sys-
tems in different countries ac-
cording to the basic indicators 
authorized by relevant inter-
national organizations, on top 
of which is the WHO, proves 
that the success of a health-
care program is not only asso-
ciated with the amounts spent 
even though it is an important 
factor, but also the policies ad-
opted and the accessibility of 
medical services. According to 
a World Bank report in 2014, 
the United States ranked first in 
healthcare spending by 17.1% 
of the total gross domestic 
product followed by Switzer-
land (11.7%), France (11.5%), 
Cuba (11.1%), and the United 
Kingdom (9.1%) while Mo-
rocco spends only 5.9% and 
Egypt 5.6%.(((( As for personal 

(30)  Elhamy Merghani. “Re-
port on Economic Trends [Arabic].” 
Al-Ahram Center for Political and 
Strategic Studies, 2010. 

(31)  Dépenses en santé, total 
(% du PIB). Base de données sur les 
Comptes nationaux de la santé de 
l’Organisation Mondiale de la Santé: 
apps.who.int/nha/database.
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system(26):
• Social health insurance: 

authorized in 1964
• Health insurance for 

employees at state insti-
tutions: 1975

• Health insurance for 
students: 1992

• Health care for children: 
1997

• Private insurance: of-
fered by private com-
panies and is voluntary

b. Medical treatment: 
The medical treatment sys-

tem in Egypt is comprised of 
three main levels:

- First level: This level is 
comprised of primary care fa-
cilities in both urban and rural 
areas. Those are divided into 
health bureaus (329), neigh-
borhood clinics (90), child-
hood and motherhood medical 
centers (149), family care units 
(359 in urban areas and 4245 

(26)  Yehia Tamouh. “Medical 
Insurance Law: A Critical and Tech-
nical Analysis [Arabic].” Medical 
Insurance and Reform Policies in 
Egypt. Proceedings of the seminar 
held by the Health and Environment 
Development Association in cooper-
ation with Center for the Studies of 
Developing Countries, 2008. Pp. 21-
28.  

in rural areas) ((7(. These facili-
ties offer primary care services, 
public awareness especially in 
family planning and reproduc-
tive health, treatment for com-
mon diseases, and vaccinations 
for children.(((( Such facilities 
offer services for 5,000 citi-
zens.

- Second level: This level is 
comprised of central hospitals 
that offer both outpatient and 
inpatient medical services. Pa-
tients can be referred to these 
hospitals by medical facilities 
in the first level according to 
administrative divisions. There 
is a total of 250 central hospi-
tals across the country.

- Third level: This level of 
comprised of public hospitals, 
health insurance hospitals, 
university-affiliated hospitals, 
hospitals affiliated to the Min-
istry of Health, trade unions, 
and different state institutions 
such as the police, the army 
among others. It also includes 
private hospitals. 

The healthcare sector in 
Egypt suffers from several 

(27)  Central Agency for Mobili-
zation and Statistics, 2014.

(28)  Nagwa Khallaf. “Report on 
Medical Services in Egypt [Arabic].” 
The Health and Environmental De-
velopment Association, Cairo 2005, 
p.57 
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sociale- CNOPS) and the Na-
tional Fund for Social Securi-
ty (Caisse nationale de sécu-
rité sociale- CNSS). There are 
many national associations and 
organizations that offer health-
care services in a variety of 
specializations, but they are 
not equally distributed across 
the country and there are dis-
crepancies between them as 
far as human and financial re-
sources are concerned. 

The legislative and organi-
zational framework that regu-
lates the healthcare system does 
not take into consideration the 
contribution of cooperatives in 
the field of healthcare service 
across the nation((((. For exam-
ple, the approval of draft coop-
eratives law (code de la mutu-
alité) in its current form might 
result in the closure of several 
of those organizations. Med-
ical cooperatives in Morocco 
are basically dental clinics, 
opticians, and specialized labs, 
but they are facing a lot of ob-
stacles. Private for-profit sector 
is lobbying for their closure be-
cause of the way they affect its 
businesses in the market. This 
is done through pushing for the 

(25) Law number 65.00 on Basic 
Medical Coverage is the main one 
under which the healthcare system in 
Morocco is regulated.  

adoption of Article 144 of the 
second chapter of the Cooper-
atives Law which is currently 
being discussed in the parlia-
ment.

6. Healthcare system in 
Egypt:

a. Healthcare coverage: 
The 2014 Egyptian consti-

tution states that healthcare is 
a basic right for all citizens, yet 
no laws have yet been issued to 
implement this on the ground. 
Mandatory health insurance, 
funded by employers and em-
ployees, currently covers only 
52% of Egyptians despite the 
major role it plays in the third 
level of healthcare services, 
which is specialized treatment. 
This means that 48% of Egyp-
tian people pay for medical 
services from their own money 
or are funded by the state. The 
Egyptian healthcare system 
is comprised of different pro-
grams in addition to a private 
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public sector.((((  
It is noteworthy that health 

services in public hospitals are 
not free of charge and are sub-
ject to a tariff determined by 
the Ministry of Health based 
on the type of service. This tar-
iff is used by the hospitals in 
accordance with the self-man-
agement policies they adopted 
following the structural re-
forms imposed by internation-
al financial institutions in the 
mid- 1980s. 

- For-profit private sector:
The for-profit private sector 

has been rapidly developing as 
a result of the policies adopt-
ed in the past few decades and 
which led to the privatization 
of a large number of hospitals 
and clinics and reduced the 
amounts allocated to health-
care in the public budget. This 
sector includes 50% of Mo-
roccan doctors, 90% of phar-
macists and dental surgeons, 
and 10% of para-medical pro-
fessionals. The for-profit pri-
vate sector grew particularly 
in large residential areas and 
medium-size cities at the ex-
pense of the public sector after 

(24)  Decree number 2.14.562 is-
sued on July 24, 2015 to implement 
framework law number 34.09 on the 
healthcare system. Official Gazette, 
issue no. 6388, August 20, 2015.

the state’s role in healthcare 
started gradually shifting into 
that of a regulator rather than 
funder and administrator. This 
was particularly demonstrated 
in the remarkable decline in 
human resources and medical 
equipment as well as the in-
frastructure of facilities in the 
public sector, which in turn 
leads to the deterioration of the 
services provided. The frame-
work law on the healthcare 
and medical treatment system 
also promotes this approach 
through allowing the selling of 
public medical facilities to the 
private sector under the Pub-
lic-Private Partnership (PPP) 
where a contract is signed be-
tween a private company and 
a state-owned entity so that 
the first can provide services 
for or manage the second. The 
authorization of the medical 
assistance system (RAMED) 
increased demand on public 
medical facilities, hence in-
creasing the pressure on them 
and affecting the quality of ser-
vices.

- Non-profit private sector:
This sector is comprised 

of clinics and medical centers 
that are run by National Fund 
for the Organization of Social 
Reserves (Caisse nationale 
des organismes de prévoyance 
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through cooperatives or public 
(social works organizations) or 
private insurance companies. 

- Independent mandato-
ry sickness insurance: Since 
state-funded insurance pro-
grams cover only 60% of the 
populations, citizens resort to 
private companies if they can 
afford it. This leaves a large 
segment of the population un-
insured. A number of indepen-
dent professionals have for de-
cades struggled to design and 
fund an insurance program that 
covers these segments. In June 
2017, the Moroccan parliament 
approved draft law number 
98.15, according to which this 
program is to be established. 
According to this program, 
independent professionals and 
workers can get insurance. The 
government is yet to issue a set 
of laws that regulate this pro-
gram and determine the way it 
will apply to each group/pro-
fession according to its respec-
tive characteristics. 

b. Medical treatment: 
The medical treatment sys-

tem in Morocco is comprised 
of three main sectors: public 
sector, for-profit private sector, 

and non-profit private sector((((
:

- Public sector:
The public medical treat-

ment sector is hierarchical with 
urban and rural healthcare cen-
ters at the first level and from 
there patients can be referred 
to other more specialized facil-
ities. In addition to treatment, 
these centers offer preventive 
care and health awareness. 
The next level is comprised 
of hospitals and medical cen-
ters as well as university affil-
iated facilities. In 2011, the 
Ministry of Health issued the 
framework law (loi-cadre) on 
the healthcare and medical 
treatment system. This law was 
supposed to set the framework 
based on which the healthcare(23) 
system operates so that it can 
bridge the gap as stated by the 
minister of health in defense 
of the privatization of hospital 
and medical centers. Howev-
er, this law faced a number of 
obstacles upon implementation 
since it was only applied to the 

(22)  “Basic Healthcare Services 
[Arabic].” The Economic, Social, 
and Environmental Council, law no. 
4/2013: www.cese.ma  

(23) Decree number 1.11.83 is-
sued on July 11, 2011 to implement 
framework law number 34.09 on the 
healthcare system 
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tion, which was stressed in the 
protocol signed by both the 
WHO and the Moroccan gov-
ernment in 2017. The 2011 Mo-
roccan constitution stated that 
healthcare is a basic right for 
all citizens. However, accord-
ing to Article 31 “the State, the 
public establishments and the 
territorial collectivities” are in 
charge of making this right ac-
cessible to all citizens on equal 
basis.(20) In 2011 the Econom-
ic, Social, and Environmental 
Council stressed in its Social 
Charter than physical and men-
tal health is a basic right for all 
citizens.(21)  

a. Healthcare coverage:
- Mandatory sickness in-

surance ((Assurance Maladie 
Obligatoire - AMO):

In 2005, the Moroccan gov-
ernment established a man-
datory insurance program for 
the employers and retirees of 
both the public and private 
sectors and is expected to ex-
tend its coverage to the entire 

(20)  Constitution of the King-
dom of Morocco. Chapter Two, 
Chapter 31 The Government Secre-
tariat, July 2011. 

(21)  The Economic, Social, and 
Environmental Council. “Towards a 
New Social Charter: Goals and crite-
ria [Arabic],” January 2012, pp. 26-
27.    

population. This program is 
run by the National Fund for 
the Organization of Social Re-
serves (Caisse nationale des 
organismes de prévoyance so-
ciale- CNOPS), which handles 
the employees and retirees of 
the public sector, and the Na-
tional Fund for Social Security 
(Caisse nationale de sécurité 
sociale- CNSS), which handles 
the employees and retirees of 
the private sector. The source 
of funding for this program is 
the contributions of employers 
and employees.

- Medical assistance pro-
gram (Régime d’Assistance 
Médicale- RAMED): This sys-
tem, which is funded by the 
state, is based on the principles 
of social support and national 
solidarity and targets low-in-
come and impoverished citi-
zens who do not benefit from 
the mandatory sickness in-
surance. This system was im-
plemented following protests 
staged in 2012 across Moroc-
co under the leadership of the 
February 20 Movement.

- Students’ insurance: This 
system was implemented as of 
the academic year 2015-2016.

- Supplementary sickness 
insurance: Employees at the 
public and private sector ben-
efit from this type of insurance 
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6.7 doctors per 1,000 patients, 
hence surpassing developed 
countries. Doctors in Cuba are 
also known to be of the highest 
caliber.

b. Medical treatment:
Starting from the 1970s and 

1980s, the Cuban government 
turned the healthcare system 
from a treatment program to 
a primary care one that starts 
from local communities. This 
system is divided into three 
levels of care:(17) 

The first level is comprised 
of clinics with family doc-
tors and nurses that deal with 
common diseases. Because it 
focuses on prevention, sev-
eral diseases can be cured or 
avoided at this level. This lev-
el enabled doctors to collect 
data on diseases and the health 
conditions of residents in their 
respective communities, which 
helped in statistics.((((

(17)  Cuba: les avantages d’un 
système public de soins de santé. 
Tous ensemble pour la Santé. https://
m3m.be/blog/cuba-les-avantages-
dun-syst%C3%A8me-public-de-so-
ins-de-sant%C3%A9

(18)  Cuba’s health care policy: 
prevention and active community 
participation: Iatridis DS. https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed.

The second level is com-
prised of hospitals that treat 
diseases which cannot be treat-
ed in the first level.

The third level is comprised 
of national health institutes and 
hospitals that are more special-
ized than the ones in the sec-
ond level. In these facilities, 
more advanced procedures 
take place such as organ trans-
plants and research is conduct-
ed on contagious and tropical 
diseases. 

In the beginning of the 21st 
century, Cuba embarked on a 
series of reforms in the health-
care system, the most signifi-
cant of which was upgrading 
and redistributing outpatient 
clinics so that services can be 
accessible for all citizens(19).

5. Healthcare system in 
Morocco:

When Morocco joined the 
Millennium Development 
Goals (MDG), it became com-
mitted to the eight goals of 
which the declaration is com-
prised. It was also committed 
in 2005 with member states of 
the WHO to extend healthcare 
coverage to the entire popula-

(19) Ahmed al-Deeb. Rose al-
Youssef Magazine: http://www.ro-
saelyoussef.com/article/22053   
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theria. 
The Cuban healthcare sys-

tem went through several 
stages for it was for-profit 
before the revolution, but af-
ter 1959 it became a national 
program run by the state and 
providing healthcare service 
to all citizens free of charge. 
The fall of the Soviet Union 
and the subsequent tightening 
of US embargo in the 1990s 
triggered a major economic 
crisis. This had a negative im-
pact on healthcare services and 
threatened its very existence 
and the availability of medical 
equipment by 70%. However, 
health indicators remained sta-
ble, which is mainly attributed 
to the fact the government kept 
healthcare as one its topmost 
priorities. 

Despite the shortage of re-
sources, the Cuban healthcare 
system was success because 
of the government’s politi-
cal and financial support for 
bio-technology and epide-
miology even in the worst of 
economic conditions. In fact, 
the Cuban government spent 
around one billion US dollars 
in research and development in 
the past 20 years. The Cuban 
bio-technology industry owns 
around 1,200 international pat-
ents and sells pharmaceuticals 

and vaccines in more than 50 
countries. Cuban scientists and 
researchers also made remark-
able progress in the diagnosis, 
prevention, and treatment of 
cancer. In 2008, for example, 
the Cuban Ministry of Health 
got the patent for the first vac-
cine for advanced lung cancer 
and which was discovered at 
the Center of Molecular Immu-
nity in Havana. The center got 
the patent for another vaccine 
for the same type of cancer in 
early 2013.(((( Cuba was also 
the first country in the world 
to receive a validation from the 
World Health Organization for 
eradicating the mother-to-child 
transmission of syphilis and 
HIV.((6(

The Cuban health system 
was not confined to primary 
care and scientific research, 
but its progress was support-
ed by advancement of medical 
and para-medical education, 
training, and public aware-
ness. Cuba is known to be the 
world’s leading country in pa-
tients-per-doctor ratio with 

(15)  Healthcare and Education 
in Cuba: https://www.internations.
org/cuba-expats/guide/life-in-cuba-

(16)  WHO in Healthcare and 
Education in Cuba. https://www.
internations.org/cuba-expats/guide/
life-in-cuba-
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attempt to emulate internation-
al systems such as the French 
one particularly in the field of 
managed care.

- Managed care organiza-
tions: This is the most common 
model in the United States and 
is comprised of care networks 
that were established to reduce 
the cost of healthcare services 
and that combine insurance 
with care. These organizations 
are based on partnership be-
tween funders and service pro-
viders, which helps in cost cut-
ting. Members are encouraged 
to go to designated doctors and 
facilities and patients have to 
be referred to specialists by 
family doctors(13). 

- Managed care: This system 
focuses on preventive care and 
disease management, the latter 
for the support and follow-up 
of long-term conditions, seri-
ous illnesses, or diseases that 

(13)  “Rédaction de familydoc-
tor.org. Health Insurance: Under-
standing Your Health Plan’s Rules.” 
Chicago (USA): American Academy 
of Family Physicians; 2006. [http://
familydoctor.org/online/famdocen/
home/healthy/health-ins/734.print-
erview.html] https://www.cairn.info/
revue-pratiques-et-organisation-des-
soins-2009-4-page-309.

involve costly treatment.(14) 

4. Healthcare system in 
Cuba:

a. Healthcare coverage:
Healthcare is a basic right 

for all citizens in Cuba and 
the government works on im-
plementing this principle on 
the ground through providing 
health services free of charge 
to the entire population and 
through the attention it gives 
to prevention, primary care, 
accessibility, and the active en-
gagement of the public in the 
decision-making process in the 
health sector. Despite the em-
bargo and subsequent econom-
ic problems, this policy led to a 
remarkable rise in Cuba’s basic 
health indicators. This was es-
pecially shown in the fact that 
life expectancy in Cuba was 
estimated at 72.5 compared to 
71.9 in the United States. Cuba 
also managed to eradicate sev-
eral diseases such as polio, tu-
berculosis, typhoid, and diph-

(14)  “Bras P, Duhamel G, Grass 
E. Améliorer la prise en charge des 
malades chroniques: les enseigne-
ments des expériences étrangères de 
‘Disease management’”. Paris: La 
documentation française; 2006. In 
https://www.cairn.info/revue-pra-
tiques-et-organisation-des-soins-
2009-4-page-309.
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usually done through employ-
ers. The state offers limited 
health insurance for senior citi-
zens and the impoverished. 

- Private health insurance: 
The percentage of health 

insurance costs was estimat-
ed at 16% of the gross domes-
tic product in 2016, which is 
the largest in the world and is 
two and a half times the cost 
in other high-income coun-
tries. Healthcare services in the 
United States are mainly pro-
vided by private and voluntary 
insurance offered by employers 
and it covers around two thirds 
of American citizens. The ser-
vices offered differ from one 
company to another, but usual-
ly bigger companies offer bet-
ter coverage.((((

- Public health insurance:
The public health insurance 

system in the United States 
mainly provides service to se-
nior citizens and the impov-
erished. It is divided into two 
systems:

- Medicare: It is nation-
al insurance program for 65 

(11)  “Groupement d’intérêts 
publics santé et protection sociale” 
(GIP SPSI). États-Unis, Paris : GIP 
SPSI, 2009: https://www.cairn.info/
revue-pratiques-et-organisation-des-
soins-2009-4-page-309.

plus and disabled citizens. It 
provides mandatory insurance 
funded by payroll tax and sup-
plementary insurance funded 
by the state and the contribu-
tion of subscribers. It is run by 
the federal government. 

- Medicaid: It is an insurance 
program that covers low-in-
come families and individuals 
as identified by each state. That 
is why coverage differs from 
one state to another(12).

Several segments of the 
American population remain, 
however, without coverage 
because they cannot afford to 
pay private companies and are 
at the same time not eligible 
for the two available national 
programs because they do not 
meet the requirements. The 
national program implement-
ed by former president Barack 
Obama, known as Obama Care, 
aimed at solving this problem. 
However, it is expected to be 
annulled by current president 
Donald Trump.

b. Medical treatment:
Medical treatment in the 

United States is mainly or-
ganized in a set of integrated 
networks. Private companies 

(12)  Ibid.
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a. Healthcare coverage:
Health insurance in France 

goes back to 1930. It started 
as mandatory insurance for 
all employees then expanded 
in 1967 to include all citizens. 
This shift led to the emer-
gence of several systems  (((

. 
The French healthcare system 
depends for funding on social 
security and supplementary 
insurance as well as the direct 
contributions of individuals 
and families. The system is 
run by the Sickness Insurance 
Fund, which managed to ex-
tend its coverage to 100% of 
the population and 70% of the 
cost of health services(((. Reg-
istration in the French system 
is done in accordance with 
each citizen’s work and both 
employer and employee pay 
the insurance costs. Health-
care services offered by the 
French system are not totally 
free of charge as patients pay 
a percentage known as “ticket 
modérateur.”

b. Medical treatment:
The medical treatment 

(8)  Nasr al-Din Eissawi. “Cost 
Monitoring in Hospitals: The Case of 
el-Bir Hospital in Constantine [Ara-
bic].” Université des Frères Mentouri 
Constantine, 2004-2005.

(9)  Ibid.

structure in France includes 
public health institutions that 
are categorized under the Pub-
lic Treatment Service, which 
in addition to treatment and 
prevention is engaged in oth-
er activities such as education 
and medical research. There 
are also for-profit and non-prof-
it private healthcare institu-
tions.((1( 

The treatment system in-
cludes medical centers that 
were previously called “local 
hospitals.” These are facilities 
that offer basic medical ser-
vices as well as surgery and 
child labor. Several of those fa-
cilities are affiliated to French 
universities and include a wide 
range of specializations and 
patients can go to them directly 
or after been referred by a local 
facility. 

3. Healthcare system in 
the United states:  

a. Healthcare coverage:
Health insurance in the 

United States is mainly offered 
by private companies and is 

(10)  Emeline Laurent. “Or-
ganisation du système de santé 
français.” 2013: https://santepub-
lique.med.univ-tours.fr/wp-content/
uploads/2016/07/130308_organisa-
tion_sante_EL.pdf
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of the cost of some services 
such as dental, ophthalmolo-
gy, and medication prescribed 
by NHS doctors.(6(  In order to 
avoid waiting lines and to get 
supplementary services, sev-
eral employers started resort-
ing to private healthcare com-
panies such as the non-profit 
BUPA, which was one of the 
most prominent health insur-
ance companies before the im-
plementation of the state-run 
NHS.

b. Medical treatment: 
The public sector:
The public sector is com-

prised of hospitals and clinics 
where both specialists and gen-
eral practitioners work in addi-
tion to nursing, para-medical, 
and administrative staff. The 
total number of people who 
work in health institutions af-
filiated to the public sector is 
estimated at more than 1.6 mil-
lion. The relationship between 
doctors and the NHS differs 
based on whether they are spe-
cialists or general practitioners. 

Around 80% of general 
practitioners work in NHS af-

(6)  “Le National Health Ser-
vice et le système de santé: Origi-
nes et fonctionnement du National 
Health Service.” http://angleterre.
org.uk/civi/sante-health.htm.

filiated clinics where citizens 
get healthcare services free of 
charge provided that they are 
registered with their respective 
doctors. With the exception of 
rural areas, clinics are gener-
ally developing into medical 
centers(7(. Specialists, on the 
other hand, work in hospitals 
and patients have to be referred 
to them by a general practi-
tioner.

The private sector:
Doctors in the United King-

dom have the right to open their 
own private clinics, where they 
can work outside NHS hours if 
they are registered in this sys-
tem in the first place. Patients 
who go to private clinics pay 
both doctor fees and medica-
tion.

2. Healthcare system in 
France:

Healthcare system in France 
is a combination of the Bis-
marck and Beveridge models, 
which can also be found in sev-
eral Latin American countries 
even though medical treatment 
systems and funding sources 
might differ. 

(7)  Ibid.
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the National Health Service in 
1948.

The 1942 Beveridge Report 
identified healthcare as one of 
the main requirements for the 
establishment of a sustainable 
social security system  (((. The 
British government stressed 
in 1944 white paper that citi-
zens need to have equal access 
to healthcare services, which 
have to be advanced, compre-
hensive, and efficient. New 
Zealand was the first country to 
authorize the National Health 
System in 1938. After World 
War Two, Japan, Chile, and 
several European countries ex-
tended healthcare coverage to 
include the entire population.

Healthcare systems current-
ly rely, with varying degrees, 
on one or more of the major 
models that were developed 
and upgraded starting the late 
19th century. 

* Healthcare models:
Healthcare systems differ 

according to healthcare models 
and sources of funding as well 
as the extent of state involve-

(4)  Social insurance and al-
lied services. Report by Sir William 
Beveridge. Londres, HMSO, 1942. 
In « le rapport de la santé dans le 
monde 2000.

ment in providing healthcare 
services. However, healthcare 
systems are generally evalu-
ated based on their ability to 
provide health services for all 
segments of a given society re-
gardless of their economic and 
social conditions and without 
risking their impoverishment. 

1. Healthcare system in 
Britain:

The National Health Ser-
vice (NHS) was established 
in 1948 based on the principle 
that “good healthcare should 
be available to all.” NHS is run 
by the state, which owns and 
manages a large portion of the 
hospitals operating under this 
system.((( The same system is 
found in countries with Brit-
ish influence such as Australia, 
New Zealand, and South Afri-
ca.

a. Healthcare coverage: 
NHS is funded by public 

taxes and run by state institu-
tions. Services are free for citi-
zens provided that they are reg-
istered in the system. Patients 
in this system pay a percentage 

(5)  Charles Phelps. Les fonde-
ments de l’économie de la santé. Par-
is: Union Editions, 1995.
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of insurance and is basically 
found in Cuba.

Second: Healthcare systems

A healthcare system is com-
prised of the organizations, re-
sources, and activities that aim 
at achieving the main health 
goals based on a set of basic 
principles such as equal access 
to services, fair distribution of 
resources, and integration be-
tween sectors.(2) Sickness in-
surance and medical treatment 
are the main pillars of this sys-
t e m .  

* The development of 
healthcare systems:

In the late 19th century and 
following the changes that ac-
companied the Industrial Rev-
olution, injury at the workplace 
led to rising cases of death and 
disability. Added to that was 
the damage incurred by epi-
demics and various contagious 
diseases. Such casualties had 
a negative impact on the pro-
duction process, which drove 
employers to provide workers 
with healthcare services. 

(2)  Decree No. 1.11.83 of 2 
July 2011 implementing law No. 
34.09 on the health system and treat-
ment.

Workers’ health became a 
political issue in several Eu-
ropean countries at the same 
time. In Germany, Bismarck 
took several measures to win 
workers to his side and strip 
socialist movements of their 
leverage. To do so, he placed 
health insurance funds under 
state control, hence depriving 
unions of one of their major 
sources of funding (((. In 1883, 
he issued a law that obliged 
employers to provide health-
care for their low-income 
workers, then it extended to 
more segments. This was the 
first type of social security to 
be imposed by the state. The 
popularity of this law led to is-
suing several ones in Belgium 
in 1894, Norway in 1909, and 
the United Kingdom in 1911. 
Following the Russian Revo-
lution in 1917, the state issued 
a decree that provides all citi-
zens with free healthcare. This 
became the first central health-
care system to be managed by 
the state and it lasted for almost 
80 years. During World War 
Two, the Emergency Hospi-
tal Service was established in 
the United Kingdom to treat 
injured soldiers and paved the 
way for the establishment of 

(3)  A.J.P. Taylor. Bismarck: 
The Man and the Statesman. London: 
Penguin, 1995: 204.
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- Non-profit insurance sys-
tems such as social security

- For-profit insurance sys-
tems such as private insurance 
companies

Insurance can be voluntary 
or mandatory upon, for exam-
ple, taking a job in a particular 
company. It is also possible to 
combine voluntary and manda-
tory insurance as part of sup-
plementary insurance.      

* Funding models for 
healthcare services:

There are four main funding 
models in healthcare services:

1. Voluntary sickness insur-
ance:

Citizens can choose to be 
part of a social security fund or 
get insurance at a private com-
pany. This model can be found 
in most Third World countries 
as well as in a number of devel-
oped countries such as Swit-
zerland and the United States.

2. Mandatory sickness in-
surance: 

Citizens are obliged to join 
the social security fund and in-
stalments are paid by the em-
ployer or the employee and at 
times each pays a percentage. 

This model is found in a large 
number of Western countries 
such as Germany, Austria, and 
the Netherlands and some de-
veloping countries such as Mo-
rocco. 

3. Full insurance: 
This is a type of mandatory 

insurance in which installments 
are paid by members of the so-
cial security fund and others af-
filiated funds, mainly employ-
ees at the public and private 
sectors and independent work-
ers. What distinguishes this 
type of insurance from man-
datory sickness insurance is 
the fact that it gives all citizens 
the right to benefit from health-
care services whether they sub-
scribe or not, which means it 
also covers the unemployed, 
senior, and low-income citi-
zens. This insurance is found 
in European countries such as 
Sweden and Norway and Arab 
countries such as Algeria.

4. Insurance as part of na-
tional healthcare service:

This type differs from full 
insurance in that the state is 
the only source of funding and 
is the healthcare provider. All 
citizens benefit from this kind 
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system. Funding in this case 
does not only mean the accu-
mulation of resources, but also 
providing the population with 
fair access to healthcare ser-
vices without going through 
financial trouble.

*Healthcare services fund-
ing sources:

Sources of funding for 
healthcare services differ from 
one system to another for in 
some systems funding might 
come from one source while in 
others it can come from multi-
ple sources. Healthcare sources 
of funding can be divided into 
three main sections: public, 
private, and external. Health-
care systems can also be fund-
ed through insurance.

1. Public healthcare fund-
ing:

The state takes part in fund-
ing healthcare services in all 
health systems, but this contri-
bution differs from one system 
to another.

2.Private healthcare fund-
ing:

There are two main types of 
private healthcare funding:

- Funding by private or pub-
lic corporations through the 
establishment of healthcare 
centers for the purpose of mak-
ing healthcare services more 
accessible and to control funds 
that were previously managed 
by other entities such as insur-
ance companies 

- Funding through payments 
made by citizens in return for 
healthcare services they re-
ceive. Such payments come 
from the citizens’ own money 
and is quite hard to calculate 
accurately especially in devel-
oping countries. 

3. External funding sourc-
es:

Developing countries face 
a lot of obstacles in fund-
ing their healthcare services, 
which drives them to resort to 
other countries to fund their 
healthcare programs wheth-
er through donations or loans. 
Several bilateral agencies help 
those countries to develop their 
funding strategies in order to 
achieve full coverage.  

4. Insurance:
This funding source is found 

in most healthcare systems and 
is divided into two types:
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Introduction

The World Health Organi-
zation (WHO) defines health as 
“a state of complete physical, 
mental and social well-being 
and not merely the absence of 
disease or infirmity”(1). Health 
is one of human beings’ basic 
rights as stated in a number of 
universal charters. The consti-
tution of the WHO, for exam-
ple, states that the “enjoyment 
of the highest attainable stan-
dard of health is one of the fun-
damental rights of every human 
being without distinction of 
race, religion, political belief, 
economic or social condition.” 
The same applies to Article 25 
of the Universal Charter of Hu-
man Rights and Article 12 of 
the International Covenant on 
Economic Social and Cultural 
Rights. These charters also in-
clude additional health guaran-
tees for minorities and margin-
alized communities. However, 
the fact that rights pertaining 
to health are stressed in such 
charters does not correspond to 

(1)  Constitution of WHO: prin-
ciples: http://www.who.int/about/
mission/en/

their actual implementation on 
the ground. In fact, there is a 
discrepancy between different 
countries across the world re-
garding healthcare policies and 
funds allocated to the health 
sector. In 2005, WHO member 
states pledged to develop their 
healthcare funding policies to 
achieve full coverage. 

This paper focuses on three 
main points: first, healthcare 
funding policies; second, 
healthcare models from differ-
ent countries to shed light on 
successful experiences; and 
third, the ways through which 
successful models can be used 
as a guide towards designing 
better health policies for guar-
anteeing the achievement of 
the right to health for all as 
stated in international charters.

First: Healthcare-funding 
policies

Funding health services is 
directly related to healthcare 
policies implemented in a giv-
en country and it is through 
these policies that the funds al-
located to the health sector are 
distributed.

According to WHO, fund-
ing is the main guarantee for 
the establishment of a welfare 
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