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شكر وتقدير
             يشرفنى ويسعدنى ان اتقدم بخالص الشكر والتقدير للأستاذ الدكتور رئيس الهيئة العامة للتأمين الصحى الذى قدمنى للترقى لمدير عام، وللسيد الأستاذ رئيس الإدارة المركزية للشئون الإدارية من اجل كل ما يبذلة من دعم لنا نحن الأطباء القياديين فى مجال المعرفة والمعلومات الإدارية.
            اشكر ايضاً كل من ساهم فى مساعدتى فى جمع البيانات والمعلومات المتعلقة بهذا البحث حتى استطيع انهاء عمل البحث وتقديمه للمناقشة.

            اتقدم ايضاً بخالص الشكر والعرفان للسادة الأساتذة المحاضرين لما قدموه من علم وخلاصة الفكر باستخدام كافة وسائل التدريب الحديثة والمتطورة وتميزهم باتقان مهارات الاتصال الفعالة، وللسادة الأساتذة المناقشين لإتاحة الفرصة لتبادل الخبرات والمناقشة فى مجال علمى ملىء بالمعرفة حيث إن "العلم نور والمعرفة قوة"
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أولاً : مقدمة
                 نشأت الهيئة العامة للتأمين الصحى    بالقرار الجمهورى رقم 1209 لسنة 1964 م ، للقيام بالتأمين الصحى على العاملين فى الحكومة ووحدات الإدارة المحلية والهيئات والمؤسسات العامة، وذلك بالقيام بتقديم الرعاية الطبية للمؤمن عليهم طبقاً للأوضاع والمستويات المقررة، وانشاء ةتجهيز المستشفيات والعيادات الشاملة وغيرها من المؤسسات العلاجية، والتعاقد مع المستشفيات والمؤسسات العلاجية الأخرى لتحقيق اغراضها، وايضاً توفير الأدوية والمستلزمات الطبية للمؤمن عليهم وصرف الأجهزة التعويضية.واتسعت مظلة التامين الصحى لتشمل المعاشات والأرامل وموظفى القطاع الخاص، والطلبة ثم حديثى الولادة، وذلك تنفيذاً لقوانين وقرارات وزارية، حتى ان مظلة التأمين الصحى حالياً تغطى 58 % من الشعب، وجارى تنفيذ خطة شاملة اتغطية جميع المواطنين والمشكلة الرئيسية التى تقابل ذلك هى شمول مظلة التامين الصحي للفقراء و المهمشين
يشكل تقديم الرعاية الصحية للفقراء الذين يعيشون في المناطق الريفية ويعملون في قطاع التشغيل الغير رسمي تحدياً هاماً تواجهه معظم الدول ذات الدخل المتوسط والمنخفض 
هؤلاء الفقراء لا يشكلون مجموعة متجانسة وإنما مجموعات متباينة فمنهم الفلاحون والصيادون والباعة الجائلون والعاملون باليومية مروراً بسائقي التاكسي وباقي العاملين بالقطاع الغير رسمي 
ويمكن أن ينضم إليهم بعض الفئات الأخرى مثل مالكي المحال التجارية والمهن الصغيرة والعاملون لأنفسهم
 خلاصة القول إن تلك المجموعة غير المتجانسة تشترك في نفس المشكلة 
وهى ضعف الإتاحة ونقص الانضمام لنظم الرعاية الصحية والذي غالباً ما يكون نتيجة للتمويل غير الكاف والملائم للرعاية الصحية
وتظل النظم الصحية على وعد لتحقيق ثلاث نتائج أساسية لمجتمعاتها 
1.
العدالة Equity :
 تحسين المستوى الصحي لكل السكان والإقلال من التباين والاختلاف بينهم بتوجيه الموارد حيث تشيد الحاجة إليها .
2.
الفعالية Efficiency :
 تقديم العلاج والرعاية للمرضى بطرق جيدة وفعالة.
3.
الاستجابة Responsiveness:
 للاحتياجات والرغبات للأفراد المرضى والمتعاملين

وتسعى كثيرا من البلدان – ومن بينها مصر – إلى تقديم الخدمة للريفيين والفقراء عن طريق وحدات وعيادات حكومية عامة ولكنة من الصعب توفير كوادر طبية جيدة لتقديم تلك الخدمات ، علاوة على نقص الأدوية والمستلزمات الطبية ولذلك فإن برامج الإصلاح الصحي تسعى إلى تغيير تلك الصورة الغير مقبولة والتي قد تدفع حتى الفقراء من المرضى للعزوف عنها والاتجاه للرعاية في القطاع الخاص الذي قد يؤدى بهم إلى المعاناة المالية وإلى حالات من الفقر الشديد.
نظم تقديم الرعاية الصحية فى مصر
تقديم الرعاية الصحية يمكن تقسيمها على الوجه التالى: 
· النظام الحكومى Governmental System                            
· النظام الخاص Private System                                         
· نظام التأمين الصحى Health Insurance System                

· وهناك بعض السبل الوسيطة بين النظامين الحكومى والخاص. 
· وفى أمثلة قليلة تطور النظام الحكومى إلى نظام التأميم   Nationalization System                    
المطلوب من جهات تقديم الرعاية الصحية
· توافر إمكانيات تقديم الخدمة المطلوبة. 
· مستوى ونوعيات الخدمة المقدمة. 
· تكلفة توفير وتقديم الخدمة.
· حجم العبء المادى على طالب الخدمة. 
· الرضاء النفسى للعميل (المريض، وأهله، والمجتمع). 
· توافر قاعدة بيانات يمكن أن تسهم فى تخطيط الخدمة الصحية، 
(1) العلاج الحكومى المجانى (أو شبه المجانى) الذى توفره الدولة: 
· وزارة الصحة 
· وحدات الحكم المحلى 
· المستشفيات الجامعية
· الجهات الحكومية أو شبه الحكومية التى لها نظم علاجية خاصة مثل القوات المسلحة والشرطة 
ما تقدمه الدولة فى بعض الظروف من خدمات علاجية معينة (مثل علاج المواطنين على نفقة الدولة). 
نقاط الضعف فى العلاج الحكومى المجانى
المبالغ المخصصة من الدولة قاصرة عن الوفاء بخدمة طبية متكاملة على مستوى مرتفع فنيا ومقبول نفسيا لكافة المواطنين، وذلك نتيجة لبعض الأسباب ومنها: 
1. الارتفاع الحاد المستمر فى تكلفة عناصر الرعاية الصحية 
2. الابتكارات المستمرة فى وسائل البحث والتشخيص، أو فى أساليب العلاج والتداخلات، وكلها وسائل باهظة الثمن ومكلفة: سواء فى توفير ما تتطلبه من أجهزة ومعدات و تشغيلها وصيانتها، و تحديثها، و الخبرة المطلوبة للتعامل معها. 
3. الارتفاع المطرد فى متوسط الأعمار، وارتفاع متوسط العمر، وارتفاع اسعار رعاية الأعمار المرتفعة. 
4. عدم وجود حرية اختيار للمريض فى اختيار من يتولى مسئولية علاجه، حيث أنه محكوم بنظام معين أو بالجهة التى يتقدم إليها.
5. وجود فرصة للتقدم لأكثر من منفذ للخدمة الطبية.

(2)   العلاج الخاص (بأجر): 
و يلجأ فيه المريض إلى المستوى الذى يتناسب مع إمكانياته المادية، ويتميز هذا السبيل بحرية المريض فى اختيار من يطمئن إليه ويثق فيه، ولكن نقطة الضعف الرئيسية التى تحدد اللجوء إليه هى عبء عنصر التكلفة، وهو أمر يزداد حدة وضراوة يوما بعد يوم للزيادة المطردة فى حجم رأس المال المطلوب لتوفير الإمكانيات، 
(3) العلاج من خلال بعض السبل الوسيطة: 
قدمت النظم الحكومية عدة أشكال لتقديم خدمة بتكاليف رمزية مثل أقسام العلاج الاقتصادى، والعلاج الحر.وتمثل نظم استرداد النفقات (Cost Recovery) وجها آخر لهذه الأشكال. كما قدمت بعض جهات العلاج الخاص أشكالا معينة للخدمة (Package) ، بهدف توفير مستوى خدمة أعلى بتكلفة تقل عن نظيرتها فى العلاج الخاص العادى. لكن ناتج تلك الأشكال لم يكن من الناحية الفعلية بالقدر الذى يخفف عن موازنة الدولة عبء تكلفة الرعاية الصحية، كما أنها لا يمكن تصنيفها كنظام رعاية متكاملة له صفات الثبات والاستمرارية. 
نظم التأمين ضد المرض أو الإصابة          (Health Insurance): 
على ضوء حتمية احتياج المريض أو المصاب للرعاية والعلاج، وعلى ضوء الارتفاع المطرد والحاد فى تكلفتها، وعلى ضوء قصور إمكانيات موازنة الدولة،وأيضا قصور إمكانيات الأفراد عن التصدى لتلك التكلفة  وعلى ضوء التزام المجتمع (دستوريا أو قانونيا أو إنسانيا أو علميا) بتوفير سبل للعلاج بمستوى ملائم، كان الحل هو من خلال نظم تأمينية، تسهم فى توفير مصادر تمويل ملائمة من مصادر مختلفة(الدولة، والعاملين، أصحاب الأعمال، المجتمع، وغيرها) حسب نوعية التطبيق وانتشاره. وحيث أن الفلسفة التأمينية تتضمن توزيع المخاطر المتوقعة على مجموع المشاركين فى النظام، بمفهوم تكافلى لا ينفرد فيه المضار بتحمل كل العبء.وبحكم قانون الأعداد الكبيرة فإنه يمكن تخفيف نصيب كل فرد من العبء المادى.كما أن نصيب الفرد من العبء المالى يؤدى فى صورة اشتراكات مقسطة على المدى الطويل بنظام الاشتراك المسبق (Prepayment) بدلا من تحمل العبء مرة واحدة.وقد يسهم الفرد أيضا فى تمويله فى بعض الأحيان (تخفيضا لقدر الاشتراكات المنتظمة) بسداد رسوم عند تلقى بعض مراحل الخدمة الطبية. وبحكم إسناد تنظيم وتوفير الرعاية إلى هيئة أو منظمة تتولى ذلك فيتوقع أن يتم تقديم الرعاية بتخطيط وتنظيم ومتابعة وتقييم، مما يؤدى إلى ضمان لمستوى الجودة، وترشيد الإنفاق، وفرص لمعلومات دقيقة لذا فإن البعض يعرفون نظام التأمين الصحى بأنه وسيلة اجتماعية واقتصادية لتجميع مدفوعات الأفراد والجماعات على شكل أقساط لمقابلة الخسائر المحتملة الوقوع فى حالة المرض أو الإصابة عن طريق نقل مسئولية هذه الخسائر إلى هيئة أو منظمة. وتمثل البيانات والمعلومات (الفنية والمالية) أمرا بالغ الأهمية فى كيان هذا النظام تخطيطا وتنفيذا ومتابعة وتطويرا. 
(4) نظم تأميم الطب
وهى مرحلة تمثل اندماجا بين النظم الحكومية والنظم التأمينية، 
مؤسسات الخدمات الصحية فى مصر
تنقسم مؤسسات الخدمات الصحية فى مصر إلى أشكال عديدة طبقا لنوعية الخدمة، ومن أمثلة ذلك ما يلى:
الخدمات الصحية التابعة لوزارة الصحة والهيئات التابعة
خدمات صحية بها أسرة (أقسام داخلية)
1. المستشفيات العامة فى عواصم المحافظات 
2. المستشفيات المركزية فى المدن،
3.  مستشفيات الولادة، 
4. المستسشفيات الصدرية وبعض مستوصفات الصدر،
5.  مستشفيات الأطفال، والنفسية، والمتوطنة، والرمد، والحميات، والأورام، 
6. الحجر الصحى وجميعها فى الحضر.
7. المستشفيات القروية (بها عمليات جراحية) 
8. المجموعات الصحية (لا توجد بها عمليات جراحية).
خدمات صحية بدون أسرة (لا يوجد بها أقسام داخلية)
1. وحدات الرعاية الصحية الأساسية،
2. المراكز الصحية، 
3. مكاتب الصحة (فى الحضر)
4. الوحدات الريفية (فى الريف)،
5. وحدات صدرية بدون أسرة (المستوصفات ووحدات الفحص الجموعى)، 
6. وحدات الأسنان (فى الريف والحضر)،
7. العيادات الشاملة، وعيادات الأحياء، وعيادات الأمراض النفسية والأمراض المتوطنة والجلدية والجذام وأمراض الكلب (فى الحضر).
خدمات صحية تابعة للهيئة العامة للتأمين الصحى وتشمل:
1. المستشفيات التابعة للهيئة وعيادات جراحات اليوم الواحد.
2. وحدات صحية بدون أسرة وهى : العيادات الشاملة وعيادات المدارس ومراكز إصابات العمل 
الهيئة العامة للمستشفيات والمعاهد التعليمية:
 ولها مستشفيات ومعاهد تعليمية فى محافظات مختلفة فى مصر.
خدمات تابعة للمؤسسة العلاجية:
 ولها مستشفيات فى محافظات مختلفة مثل القاهرة والإسكندرية ودمياط والقليوبية وكفر الشيخ وبورسعيد.
الخدمات الصحية التابعة لوزارة الدفاع (القوات المسلحة):
مستشفيات للعاملين بوزارة الدفاع وأسرهم و للمجندين و عيادات شاملة للعاملين وأسرهم بالإضافة إلى المستشفيات الميدانية والوحدات الصحية والسرايا والفصائل الطبية الموزعة داخل الوحدات العسكرية.
الخدمات الطبية التابعة لوزارة الداخلية (الشرطة): 
مستشفيات للعاملين وأسرهم و للمجندين وعيادات شاملة وعيادات موزعة داخل التجمعات الشرطية.
الخدمات الصحية التابعة لوزارات مختلفة 
(مثل الزراعة – النقل – الكهرباء – البترول) ويوجد بها مستشفيات وعيادات شاملة وعيادات مواقع
الخدمات الصحية الجامعية التابعة لوزارة التعليم العالى:
مستشفيات جامعية -عيادات شاملة -مراكز أبحاث متطورة -معامل خاصة.
الخدمة الصحية المقدمة من قبل القطاع الخاص:
المستشفيات الخاصة والاستثمارية  - العيادات الشاملة المراكز الطبية المتخصصة    -  العيادات الخاصة.
الخدمات الصحية المقدمة من قبل المنظمات غير الحكومية:
· المستوصفات و العيادات المنتشرة فى الجمعيات الخيرية بالمساجد والكنائس.
الخدمات المعملية التابعة لوزارة الصحة وتشمل: 
· مركز الرصد البيئى 
· المعامل المركزية الرئيسية بالقاهرة 
· معامل خاصة بفحص رسائل الأغذية المستوردة والمحلية 
· المعامل الإقليمية بعواصم المحافظات 
· الهيئة المصرية للمستحضرات البيولوجية واللقاحات.
· خدمات المعملية التابعة لمختلف القطاعات التى تقدم الخدمات الصحية.
· الخدمات المعملية الخاصة.
مشاكل الرعاية الصحية فى مصر
تنحصر مشاكل تقديم الرعاية الصحية فى مصر فيما يلى:
مشاكل عامة: 
· فقد مفهوم الرعاية الصحية المتكاملة، والحفاظ على الصحة وما يقدم لا يتعدى العلاج الطبى.  
· انخفاض الوعى الصحى لمستخدمى الخدمة، و زيادة تطلعاتهم. 
· الزيادة السكانية خاصة الفئات الأكثر عرضة للأمراض. 
· التغيير فى ديموجرافية المجتمع وزيادة نسب كبار السن مع عدم وجود خدمات خاصة بهم. 
· التوسع الرأسى فى الخدمات ذات التكلفة العالية على حساب التوسع الأفقى. 
مشاكل تتعلق بالرعاية الوقائية: 
تعتمد الرعاية الوقائية على عوامل عديدة تخرج عن نطاق وزارة الصحة والسكان، حيث تعدد العوامل المؤثرة على الصحة، التى تشمل الوراثة – البيئة – أسلوب الإنسان فى الحياة – طبيعة الأمراض والخدمات الصحية المتواجدة.وبالتالى فإن تكلفة الوقاية الشاملة من كل هذا باهظة الثمن، 
مشاكل تتعلق بالرعاية العلاجية: 
· تعدد نظم تقديم الرعاية الصحية دون تكامل بينهم: 
هناك العديد من أنظمة تقديم الخدمة كل منها له إمكانياته المادية والبشرية – دون ترابط بينهم بالرغم من اشتراك البعض منهم فى نفس العملاء، والنتيجة ازدواج الخدمة وضياع الموارد. 
· تفتت الخدمات دون رقابة أو تحكم: 
تقدم الخدمة طبقا للظروف والإمكانيات وليس من خلال خطة ، ويكون مفهوم النظرة الشاملة للإنسان مفقودا، وكذلك التنسيق والاستمرارية والتواصل فيما بعد العلاج بالمستشفيات. بذلك نفقد المريض فى الطريق، ويلهث الأطباء وراء التكنولوجيا الحديثة دون النظر إلى حاجة المريض الحقيقية أو موارد الدولة المحدودة واقتصاديات التشغيل، كل ذلك دون توجيه أو رقابة. 
ارتفاع التكلفة – الفائض الضائع: 
نتيجة لعدم وجود تكامل وتنسيق بين الخدمات، وما يتبعه من ازدواج الجهود، وإذا ما أضيف إليها سوء الاستعمال أو سوء توزيع الموارد والطلب المستمر على التكنولوجيا الحديثة دون الاحتياج إليها فى بعض الأحيان، فإن ذلك كله يدفع بالتكلفة إلى أبعاد لا يمكن ملاحقتها بالموارد المحدودة، مما يترتب عليه زيادة فى الأسعار والمنافسة الشديدة بين الأنظمة المختلفة. 
القصور فى عدالة التوزيع: 
ومع تفتت الخدمة وارتفاع التكلفة وغياب التوجيه، ينعكس ذلك على عدالة توزيع الخدمة والموارد على مستحقيها. 
مستوى جودة الرعاية: 
مما لا شك فيه أنه بالرغم من وجود مقدمى خدمة ذوى مؤهلات عالية وخدمات ذات مستوى عالى، إلا أن جودة الرعاية لا يمكن التنبؤ بها ، وذلك لعدم وجود مقاييس محددة ومعروفة ومطبقة للجودة.
الاغتراب عن احتياجات المجتمع: 
حيث يبدأ التخطيط من حيث تتوافر الموارد، وليس بناء على الاحتياج، وتحدد الأهداف طبقا لما يمكن تحقيقه بالإمكانيات المتاحة، وليس طبقا لاحتياج المجتمع يضاف إليها عدم مشاركة المنتفع أو العميل مع مقدم الخدمة، وبعد المنشأة عن المجتمع المحيط بها، مما ينتج عنه عدم الإحساس بمشاكل المجتمع الصحية، وعدم إحساس المجتمع بمشاكل مقدمى الخدمة الصحية. 
عدم رضاء المنتفعين بالخدمة: 
وبكل هذه العوامل تظهر المشكلة على السطح فى صورة عدم رضاء المنتفع أو العميل عن مستوى الرعاية، وكذلك فى التكلفة العالية، أو عن الأسعار التى كثيرا ما لا تتناسب مع جودة الخدمة المقدمة. 
المركزية فى التمويل والإدارة واتخاذ القرار: 
وهناك حقيقة أخرى تضاف إلى مشاكل تقديم الخدمة، وهى المركزية فى التمويل والإدارة واتخاذ القرار، اعتقادا بعدم وجود خبر إدارية كافية على مستوى الوحدات الصحية، مع غياب سياسة واضحة للنظم الصحية. 
عدم وجود بنك معلومات: 
ما فيها الخريطة الصحية للمجتمع والموارد والخدمات الصحية وإمكانيات السوق ومتطلبات المجتمع وعن الرأى العام نحو الخدمات الصحية واتجاهات الدولة والوزارة فى ظل المتغيرات العالمية، وبالتالى عدم وضوح الرؤية للوضع الصحى الحالى والمستقبلى وما يتبعه من انعزال القطاع الصحى عن البيئة المحيطة والمؤثرة فيه والمسببة لمشاكله.
عدم رضاء مقدمى الخدمة: 
ومحصلة نقص الموارد والتمويل وإهدار المتاح منها وما يتبعها من عدم كفاية الحافز المادى لمقدمى الخدمة، وبالتالى عدم الرضاء وفقد الانتماء، كل ذلك يضيف بعدا آخرا لدوامة المشاكل الصحية فى مصر. 
اقتصاديات الصحة وتكلفة الخدمات الصحية
إن تحديد التكاليف اللازمة لأى مشروع للتأمين الصحى الاجتماعى إنما تتوقف بصفة رئيسية على المزايا التى يمنحها التأمين وكذلك على الظروف الصحية التى تسود المجتمع الذى ترغب فى تطبيق المشروع عليه . 
وقد أظهرت الدراسات العديدة أن هناك صلة وثيقة بين الحالة الاقتصادية لأى دولة ومستوى الإنفاق على الخدمات الصحية. وقد عانت الدول النامية أكثر من غيرها من الكساد الاقتصادى العالمى، فازدادت الدول الفقيرة فقرا وانخفض المستوى الصحى بصفة عامة. ففى شيلى وكوستاريكا أدى الكساد الاقتصادى وانخفاض الإنفاق الصحى إلى تزايد وفيات الرضع والأطفال، كما أدى إلى تدنى المستوى الغذائى للأطفال فى بعض الدول الأفريقية مثل غانا وزامبيا. 
على أنه ينبغى أن لا تكون العوامل الاقتصادية ذريعة لتدنى مستوى الخدمات فى القطاع الصحى. فمن الممكن الاستفادة من الموارد المحدودة المتاحة على نحو أفضل، ووضع حد لتبديدها، وزيادة فعاليتها عن طريق التخطيط السليم والإدارة الحازمة، مثلا يمكن التوسع فى تقديم خدمات الرعاية الصحية الأولية المنخفضة التكاليف وذلك للحد من خدمات المستشفيات التى تستحوذ على الجزء الأكبر من الموارد المتاحة للقطاع الصحى. كما يمكن ترشيد استعمال الدواء إلى درجة كبيرة والحد من الأدوية المتبادلة والتى يستهلك أيضا جزء كبيرا من ميزانية أى برنامج صحى. كما يحتاج القطاع الصحى إلى مشاركة القطاعات الأخرى، والهيئات غير الحكومية، والقطاع الخاص، مشاركة أقوى فى جميع الأنشطة الصحية التى تنفذ على كافة المستويات. 
الإنفاق على الصحة
تشير الدراسات أ أنة حتى في حالة تقديم الحكومات رعاية طبية مجانية أو شبة مجانية فإن الأفراد والأسر الفقيرة يضطرون إلى دفع مبالغ مالية كبيرة من دخولهم بطريقة غير رسمية ، 
80% من الإنفاق الصحي في البلدان ذات الدخل المنخفض يأتي مباشرة من الجيب Out – of – pocket 

وفى مصر 89% من إجمالي الإنفاق الخاص على الصحة في عام 2007 يأتي مباشرة من  الجيب وهو أعلى بكثير من المتوسط على المستوى العالم وهو : 43.9%.  
أن مصر لا تقوم بالإنفاق الكاف على الرعاية الصحية ولا توجه الموارد المالية الكافية للنظام الصحي إجمالي الإنفاق على الصحة كنسبة من إجمالي الناتج المحلى 6.3% 
الإنفاق على مستوى العالم يصل إلى متوسط 9.7%
وإذا كانت بعض المواثيق الدولية تتحدث عن ضرورة الوصول إلى إنفاق إجمالي على الصحة يتراوح ما بين 10%إلى 15% من الناتج المحلى , فإن مصر بعيدة كثيراً عن هذا المستوى من الإنفاق على الصحة 
, إلا أن المشكلة ليست في قيمة الإنفاق الاجمالى (عام وخاص ) على الصحة كنسبة من الناتج المحلى الاجمالى في مصر ,وإنما في قيمة الإنفاق العام وحصته من الإنفاق على الصحة لأن هذا الإنفاق العام هو الذي يحدد فرص الفقراء في الوصول للخدمات الصحية , أما توزيع الإنفاق على الصحة بين القطاع الحكومي والقطاع الخاص فإنه يعبر بصورة دقيقة عن دور الدولة فى رعاية صحة مواطنيها وكلما زادت حصة الإنفاق الحكومي على الرعاية الصحية من إجمالي الإنفاق العام والخاص معاً فإن ذلك يكون مؤشراًعلى وجود فرصة للفقراء والطبقة الوسطى للتمتع برعاية صحية معقولة 
التحدى الاول:
هل لدى الدولة القدرة على تحويل الموارد المالية القليلة المتاحة إلى خدمات فعالة للفقراء سواء في الريف أو للعالمين في القطاع الغير رسمي ؟
الجواب : هو بالنفي في كثير من تلك البلدان ذات الدخل المنخفض على الرغم من أن تلك الحكومات تحاول توفير رعاية مجانية أو شبه مجانية لتلك الفئات إلا أننا نرى في واقع الأمر أن هؤلاء الفقراء لا يستخدمونها كما ينبغي بسبب نقص الإمكانيات والإمدادات لتلك الوحدات الحكومية من أدوية ومستلزمات طبية وغيرها , وهذه الخدمات الموصوفة بالمجانية هي في واقع الأمر تصبح مكلفة للمرضى الفقراء حيث يضطرون إلى شراء الأدوية وغيرها مباشرة من جيوبهم, علاوة على أن الحكومة لا تدير أو تراقب هذه الخدمات العامة المجانية بطريقة مؤثرة وفعالة على المستوى المحلى وينتهي الأمر بالمريض الفقير أن يتوجه إلى القطاع الخاص للعلاج وشراء الأدوية من جيبه الخاص وإذا نظرنا إلى الموارد الحكومية المخصصة للرعاية الصحية نجد أن نسبة كبيرة منها تستهلك في الأجور والمرتبات , حيث بتتبع الأهمية النسبة للأجور في إجمالي موازنة وزارة الصحة فى مصر نجد أنها كالآتي:
موازنة عام 2008/2009  كانت الأهمية النسبية للأجور 45.9%من اجمالى موازنة وزارةالصحة
التحدى الثانى:
هل النقود التي تصرف مباشرة من الجيب بمعرفة الأفراد والعائلات يتم صرفها بطريقة مرشدة وفعالة ومتناسبة مع الأسعار؟
الجواب :  لا ، لأن هذه الأموال تصرف بدون ترتيبات جماعية للشراء (شراء تعاوني – أو شراء جمعي أو شراء بكميات كبيرة عن طريق مؤسسة أو منظمة )تحمى هؤلاء الأفراد ويحصلون على الخدمات بأسعار منخفضة تنافسية ، أما الشراء فرادى فإن كان كل فرد سيقابل أسعارا عالية وسيكون هو الجانب الأضعف أما مقدم الخدمة (بائع الخدمة في القطاع الخاص ) سيظل هو الجانب الأقوى والمسيطر والذي يفرض شروطه وأسعاره وممارسة الاحتكار البغيض على مجموعة الفقراء .
إذن ما هو الحل؟
  PREPAYMENT نظم التامين الصحى             هل هو الدفع المسبق
أم هو الدفع عند الحاجة إلى الرعاية الصحية (أي عند الحصول على الخدمة ) 
OUT-OF-POCKET PAYMENT مثل ما يحدث عند الدفع المباشر من الجيب
وهى الرسوم التي تؤدى في أماكن الحصول على الخدمة ويدفعها المواطنون مباشرة من جيوبهم.
 حقيقة تشترك النظم الصحية في أمور كثيرة ألا أن كل نظام صحي له خصوصيته وخصوصية ومجتمعة والتي بسببها لا يتسنى تطبيقه في مجتمع أخر.....
والوضع في مصر ليس بعيدا عن ذلك ، فنرى إن الإنفاق من الجيب كنسبة من الإنفاق الخاص على الصحة وصل إلى 94.9% في عامي 2005 ،2006 ثم وصل إلى 89% في عام 2007، وهى نسب عالية جدا وتوضح معاناة شرائح كثيرة من المجتمع المصري – بل المجتمع ككل – وليس الفقراء وحدهم – من تحملهم ذلك الإنفاق الكارثى في مجال الرعاية الصحية – كما أن هذه النسب في مصر عالية جدا بالنسبة للمتوسط على مستوى العالم وهو 43.9%.
كيف تمول نظم الدفع المقدم ؟ prepaymentهناك ثلاث طرق أساسية لتمويل نظم الدفع المقدم وهى :
1. التأمين الصحي الخاص ( التأمين الصحي الأختيارى أو ذلك التامين الخاص الذي تطبقه بعض الشركات أو أصحاب الأعمال على موظفيها – أو المطبق على نظم التوظف نفسها).
2. التأمين الصحي الاجتماعي عن طريق الاشتراكات .
3. النظم الصحية التي تمول عن طريق الضرائب العامة – وهى نظم حكومية تنفذها وزارات الصحة ويتم تمويلها من الأموال العامة – الإيرادات العامة (أموال الضرائب).
وعلى ذلك فأن جميع النظم الصحية الممولة من أموال عامة هي نظم الدفع المقدمprepayment
يحتوى الإنفاق العام على الصحة على كل من اشتراكات التأمين الصحي الاجتماعي والإنفاق من الموارد العامة وهى الممولة من الضرائب TAX-FUNNDED,
 وكلاهما نظم دفع مقدم PREPAYMENT
ثانياً : أهمية وهدف البحث
1- ان هذا البحث يتيح لنا التعرف على الوضع القائم 
· اعداد المنتفعين بالتامين الصحى والغير منتفعين بمحافظة بورسعيد
· وحدات تقديم الخدمة الطبية بمحافظة بور سعيد ( وزارة الصحة والهيئة العامة للتأمين الصحى والمستشفيات الخاصة والتابعة للهيئات والجهات المختلفة بالاضافة الى وحدات الرعاية الصحية الاولية والمرحلة الثانية من وحدات تقديم الرعاية الصحية)
· اعداد العاملين بالقطاع الصحى داخل المحافظة
2- تحقيق التكامل بين وحدات تقديم الخدمة الصحية بالمحافظة والعمل على تحقيق اهدافها بفاعلية وكفاءة، ذلك بتحقيق الترابط بين مقدمى الخدمة وتحويلهم الى فريق عمل متناغم ومتجانس، وان تتوافق اهدافهم مع تقديم الخدمة الشاملة لجموع المواطنين
3- تحقيق مفهوم الجودة وذلك بتأدية العمل بالطريقة الصحيحة من اول مرة وفى كل مرة فى الوقت المناسب وباستغلال الموارد المتاحة افضل استغلال، وتعديل هذا المفهوم وتحسينه وتطويره باستمرار لتحقيق التميز والارتقاء بمستوى الأداء.
4-  اكتساب ثقة ودعم وتعاون المواطنين اولاً ثم الإعلاميين والهيئات الرقابية والمحليات، وتلبية احتياجاتهم، والتفاعل معهم، مما يساعد على تحقيق التامين الصحى الشامل.
5- مواكبة التغيرات السياسية والاقتصادية والاجتماعية والثقافية والتشريعية والتكنولوجية، والاستفادة منها للانتقال الى آفاق المستقبل.
6- تشجيع العاملين على الابتكار  والتجديد المستمر واطلاق ملكات الفكر غير التقليدى والابداع.
7- الا تكون تجارب الماضى او قيود الحاضر او الخوف من المستقبل، قيد على التطوير والتحديث المستمر.
8- التدريب على الأسلوب العلمى على حل المشكلات، وتبادل الخبرات، وتأكيد مبدأ ادب الحوار وروح الفريق فى كيفية التعامل مع المشكلات.
9- وجود ألية للتمويل لتحقيق الاستدامة لتقديم الخدمة و مواكبتها للتطور التكنولوجى.
10- تحديد نظام الاشتراكات طبقا لقوانين الانتفاع الحالية (قانون 79 لسنة 1975)
ثالثاً : اسلوب البحث
اعتمد البحث على اجتماع الأسلوبين الآتيين:

1- الأسلوب النظرى المكتبى: الذى يعتمد على الدراسة النظرية من واقع الخبرة السابقة والاطلاع على مجموعة من القوانين والقرارات والبيانات والمعلومات، وايضاً الدراسات السابقة التى تتعلق بموضوع البحث، ليتم تداولها بالدراسة والتحليل وتطويعها لخدمة اهداف البحث.

2- الأسلوب الميدانى: الذى يعتمد على جمع البيانات عن طريق الممارسة العملية والخبرة الميدانية التى اكتسبتها من خلال ممارستى للوظيفة العامة. وقد اعتمد البحث على جمع البيانات الثانوية (معدة من قبل كتابة البحث) والبيانات الأولية (تم اعدادها لأول مرة لكتابة البحث)، وكانت معظم البيانات داخلية (من داخل الهيئة) والبعض الاخر خارجية (من خارج الهيئة).
رابعاً : مشكلة البحث
" عددالمواطنين ببورسعيد 618,000 مواطن"
"عدد المؤمن عليهم تامينا صحيا 450,000 منتفع"

"عدد غير المؤمن عليهم 168,000 مواطن"

المشكلة: شمول مظلة التامين الصحى ل 168,000 مواطن
1- تحديد طبيعة المشكلة:
        ان هذه المشكلة رغم انها كبيرة حيث انها موجودة على مستوى جميع المحافظات، ويمكن السيطرة عليها ، وموجودة حالياً.
2- جمع البيانات والمعلومات والحقائق عن المشكلة:

        تم تشكيل فريق (task force team) لمهمة جمع البيانات مكون من ثلاثة اعضاء من إدارة المعلومات والتوثيق بفرع القنال و سيناء وعضو من مديرية الشئون الصحية ببورسعيد، وعضو من إدارة الخدمات الطبية بفرع القنال وسيناء، وعضو من التعبئة و الاحصاء بالمحافظة بحيث يكون فريق متعدد الوظائف (cross functional team) ، وتم اختيار قائد للفريق من بين الأعضاء.

تم عمل خطة لجمع البيانات بدأت بتوضيح وشرح المشكلة لجميع أعضاء الفريق، وما هو الهدف من هذه المهمة، وما هى الأضرار الناتجة عن وجود المشكلة، والمتوقع من تفاقم وازدياد حجم المشكلة فى المستقبل القريب والبعيد ايضاً.

           تم تحديد اسلوب جمع البيانات وتحديد خريطة زمنية للجمع، مع توزيع الأدوار بوضوح بين اعضاء الفريق.

           بدأ تنفيذ خطة بجمع البيانات بعد التأكد من ان جميع اعضاء الفريق على علم وفهم تام للخطة. 

           قام اعضاء من الفريق بجمع البيانات من السجلات وايضاً من قاعدة البيانات المسجلة على بيانات وزارة الصحة والتعبئة العامة و الاحصاء والهيئة العامة للتامين الصحىحسب اخر تعداد احصائى مسجل
           تم تكليف بعض اعضاء الفريق من الذين لهم مهارة متميزة فى الجوانب المالية باحضار بعض البيانات المالية من حيث قيمة الاشتراكات وقيم التمويل وذلك من خلال الاحصائيات المالية، وايضاً من خلال شبكة الإنترنت.  
3- تصنيف وترتيب وتحليل البيانات:
             بعد اكتمال خطة جمع البيانات، تم التأكد من ان البيانات لها ارتباط بالمشكلة وانها دقيقة وصحيحة، ثم رتبت فى جداول وخرائط ورسومات 
بتحليل كل البيانات التى تم جمعها وترتيبها وتصنيفها، تأكدنا من وجود المشكلة التى كان لها الصفات التالية:

· المشكلة مزمنة 
· تحقيق نتائج هامة بالانتهاء من المشروع.
· نتائج المشروع ستكون واضحة وفعالة فى مدة اقل من عام (manageable)

· نتائج البحث لها الأثر الإيجابى على الاحتفاظ بالعملاء، واجتذاب عملاء آخرين، وترشيد النفقات، ورفع نسبة رضاء العاملين
· المشكلة توصف بانها طارئة (urgent) حيث انها تخص مشكلة جودة الأداء لخدمة أساسية تقدم للعملاء الرئيسيين لنا و هم المرضى، وذلك يهدد الهيئة بالتنافس الخارجى من الجهات العلاجية الأخرى.
· لا توجد مخاطرة فى تنفيذ هذا المشروع
· يمكن قياس النتائج النهائية لتنفيذ البحث بمؤشرات الأداء.
إذاً فإن المشكلة هى: 

4- اسباب المشكلة:

باستخدام الأساليب والأدوات العلمية مثل :

· عصف الذهن الجماعى group brain storming 

· خريطة تدفق الإجراءات process flow chart 

· مخطط السبب والتأثير (عظم السمكة) cause & effect diagram 
تم تحديد الأسباب التى أدت الى حدوث المشكلة وهى:

باستخدام مبدأ باريتو Pareto principle الذى يوضح أن 20% من اسباب المشكلة مسئولة عن 80% من حلها، فقد تم تحديد الأسباب الأساسية للمشكلة 
5- النتائج المترتبة عن المشكلة:

· بالنسبة للمريض:

· بالنسبة للمنشأة الصحية:

· بالنسبة لمقدمى الخدمة:

6- إقتراحات حل المشكلة:   
         بعد تحديد الأسباب الجذرية للمشكلة، وباستخدام طريقة عصف الذهن، تم التوصل الى المقترحات الآتية لحل المشكلة:

7- آلية التنفيذ :
	م
	المقترح
	الجهة المسئولة عن التنفيذ
	المدى

	
	
	
	القصير
	المتوسط
	الطويل

	أ
	تقييم وحدات تقديم الخدمة الصحية ببورسعيد
	فريق الجودة
	
	(
	

	
	التوزيع الجغرافى طبقا لنوزيع السكان
	الاحصاء
	
	(
	

	
	التجهيزات الطبية 
	إدارة التموين الطبى
	(
	
	

	
	
	الشئون الطبية
	(
	
	

	
	
	المشتريات
	(
	
	

	ب
	اعداد السكان المطلوب ضمهم للتامين الصحى
	الاحصاء
	
	
	(

	
	التوزيع الجغرافى للسكان
	الاحصاء
	
	
	(

	
	الخريطة الصحية
	الشئون الصحية
	(
	
	

	
	
	ادارة المستشفيات
	(
	
	

	ت
	الموارد البشرية
	شئون العاملين
	
	(
	

	
	التدريب  على البروتوكولات
	ادارة التدريب
	(
	
	

	ث
	الية التطبيق
	فريق العمل
	(
	
	


8- المتابعة: 
· مراجعة لنتائج مؤشرات الآداء.
· التعامل الأسباب باسلوب منهجى وبمرجعية
· ان ضمان جودة الآداء مبنى على شريط التغدية المرتدة (Feedback Loop)
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خامساً : خاتمة

           لقد تناولت فى هذا البحث مشكلة  وارجو ان اكون قد نجحت فى تحديد المشكلة وطبيعتها، وتقديم البيانات والمعلومات المتعلقة بها، وقد قمت بتحليل هذه البيانات حتى توصلت الى مجموعة اسباب ساهمت فى حدوث المشكلة، وباستخدام بعض الوسائل العلمية تم تحديد اهم الاسباب التى لها الأثر الأكبر فى وجود هذه المشكلة.

ثم تم تقديم مجموعة من الحلول التى قد تساعد فى حل المشكلة، كى نأمل ان ترى هذه المقترحات الطريق الى النور ويتم تطبيقها، وان تحمل الأجيال القادمة مشعل التحديث والتطوير والإبداع ، والله الموفق.
سادساً : المراجع
المستندات العامة:
1- قرار رئيس الجمهورية رقم 1012 لسنة 1964، بانشاء الهيئة العامة للتأمين الصحى
2- قانون رقم 79 لسنة 1975، باصدار قانون التأمين الإجتماعى.
3- قانون رقم 32 لسنة 1975، فى شأن نظام العلاج التأمينى للعاملين فى الحكومة ووحدات الإدارة المحلية والهيئات العامة والمؤسسلت العامة.
الكتب:
نشرات ودوريات ومواقع على شبكة الإنترنت:

دراسات وابحاث:

سابعاً : الملاحق والمرفقات
1- خريطة تدفق المريض   Detailed Flow Chart :
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