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تمهيد 
إن التغطية الصحيّة الشاملة فكرةٌ آنَ أوانها، إذ ما زال أكثر من مليار شخص يفتقر إلى الرعاية الصحية الأساسية. 
وفي إطار مواجهة هذا التحدي، أصدرت الجمعية العامة للأمم المتحدّة قرارًا بالإجماع في ديسمبر ٢٠١٢ دعت 
إلى جعل أنظمتها الصحية تؤمن تغطية شاملة.١ كما  البلدان إلى وضع خطط تهدف أو تسعى  فيه كافة 
شهدت الآونة الأخيرة تسابق الحكومات والبنك الدولي ومنظمة الصحة العالمية ومنظمات المجتمع المدني 
في الدعوة إلى إدراج التغطية الصحية الشاملة في الأهداف الإنمائية العالمية المستدامة لما بعد عام ٢٠١٥ .٢

ف منظمة الصحة العالمية هدفها على النحو  والتغطية الصحية الشاملة عبارة عن فكرة بسيطة، حيث تعرِّ
التالي: “الغرض من التغطية الصحية الشاملة ضمان حصول الجميع على ما يلزمهم من الخدمات الصحية من 
فها المدير العام لمنظمة الصحة العالمية  دون مكابدة ضائقة مالية جرّاء سداد أجور الحصول عليها”.٣ ويعرِّ
الدولي  البنك  رئيس  ٤ كما صرح  العامة.  الصحة  أن تقدمه  ينبغي  الذي  الفريد والأقوى  المفهوم  بوصفها 

قائلً: “يجب أن نكون نحن الجيل الذي يقدّم التغطية الصحيّة الشاملة”.٥  

ويشكّل هذا الإجماع أدلة قوية تبين أن بمقدور التغطية الصحية الشاملة توفير منافع مهمة لكل من الأفراد 
بحصولهم على خدمات صحية وحماية من العوز المادي الذي يسببه اعتلال الصحة، وللبلدان جميعها بضمان 

صحة السكان ومساهمتهم في النمو الاقتصادي، وللسياسيين الذين يقودون جهود تطبيقها بنجاح. 

غير أن تصميم وتنفيذ منهجية خاصة بالتغطية الصحية الشاملة مسعىً غايةٌ في الصعوبة، إذ يتعين على 
صنّاع السياسات اتخاذ قرارات صعبة، والتغلب على كثير من التحديات العملية، وضمان وجود التزام سياسي 

قوي ومستدام من أعلى السلطات الحكومية. 

يسهل  بطريقةٍ  توصيات  ورفع  الشاملة  الصحية  التغطية  عن  بحثية  أدلة  جمع  إلى  التقرير  هذا  ويهدف 
بالشؤون  فنية  معرفة  أي  إلى  يفتقرون  ممن  السياسات  وصناع  السياسيين  جانب  من  عليها  الاطلاع 
الصحية. ونروم من وراء هذا المساهمة في تحسين أحوال الناس المحرومين من خدمات الرعاية الصحية 

النوعية في شتى أرجاء المعمورة.

البروفيسور اللورد دارزي أوف دينام
 رئيس مجلس الإدارة التنفيذي لمؤتمر القمة
 العالمي للابتكار في الرعاية الصحية "ويش"،

مؤسسة قطر
 مدير معهد الابتكار في مجال الصحة العالمية،

إمبريال كوليدج لندن

السير ديفيد نيكلسن
أستاذ مساعد

إمبريال كوليدج لندن
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ملخص تنفيذي
بالتغطية المتعلقة  المهمة  والقضايا  السياسات  خيارات  ببعض  المتعلقة  الأدلةَ  المراجعة   تلخص هذه 

التالية: الأسئلة  على  تجيب  وهي  الشاملة.   الصحية 

• ما الذي يجب تغطيته: الخيارات وأنواع المفاضلة التي يتعين على صناع السياسات إجراؤها بين 	
المالية.  والحماية  الخدمات،  وتغطية  للسكان،  الصحية  التغطية  أبعاد 

• تخصيص 	 ثمّ  اللازمة،  الموارد  توفير  شاملة:  صحية  تغطية  على  الحصول  مقابل  الدفع  كيفية 
وإنصاف. بكفاءة  وإدارتها  الموارد  هذه 

• تطبيق 	 سبيل  في  لها  التصدي  يجب  التي  القضايا  الشاملة:  الصحية  التغطية  تطبيق  كيفية 
بنجاح. التغطية  هذه  إصلاحات 

على كبيرًا  اعتمادًا  آنفًا  المذكورة  المجالات  في  المحددة  التوصيات  تعتمد  الحالات،  من  كثير   في 
النمو ومستوى  للسكان،  الصحية  الاحتياجات  تشكل  أن  ينبغي  حيث  المعني،  للبلد  المحلية   الظروف 
ولذلك، اللازمة.  السياسات  تصوغ  التي  الرئيسية  العوامل  أهم  للبلاد  السياسية  والبيئة   الاقتصادي، 
قياسية عملية  بأنهما  وتنفيذها  الشاملة  الصحية  التغطية  استراتيجية  تصميم  إلى  ينظر  ألا   يجب 

الجميع.  تناسب 

الذين قدموا نصائحهم البحثية والاستفادة من خبرات منتدى خبراء ويش  الأدلة   ولكنْ لدى مراجعة 
التطبيق التي باتت تستقطب إجماعًا بشأن طرق  دنا بعض القضايا الاستراتيجية  التقرير، حدَّ  بشأن هذا 

يلي: ما  الرئيسية  توصياتنا  تتضمن  السياق،  غيرها. وفي هذا  فاعلية من  أكثر  تكون  أن  يُرجّح  التي 

• معقولة 	 بأسعار  خدمات  بحزمة  قاطبةً  السكان  لتغطية  قصوى  أولوية  البلدان  تولي  أن  يجب 
أفراد  بقية  وترك  سخاءً  أكثر  صحية  خدمات  بحزمة  مختارة  سكانية  فئات  تغطية  عن  عوضًا 

تغطية.  دون  الشعب 

• العامة 	 )الضرائب  تُدار حكوميًا  إلزامية  آليات تمويل  إلا عبر  لا يمكن تحقيق تغطية صحية شاملة 
واشتراكات أنظمة التأمين الصحي الاجتماعي( وتُلزم الأفراد الأغنى والأكثر صحة بدعم الفقراء 
المستخدمين  )رسوم  خاصة  تطوعية  تمويل  آليات  تديرها  التي  التمويل  فأنظمة  والضعفاء. 

الإطلاق. على  شاملة  صحية  تغطية  تحقق  لن  الخاصة(  التطوعية  التأمين  وأنظمة 

• والأعباء 	 الصحية  المساعدات  توزيع  إعادة  خلال  من  شاملة،  صحية  تغطية  نحو  الانتقال  إن 
نفوذ.  ذات  معنية  فئات  من  معارضةً  تواجه  أن  المرجح  من  بامتياز  سياسية  عملية  هو  المالية، 
أمرًا  الدولة،  رئيس  رأسها  وعلى  الحكومية،  السلطات  أعلى  من  المطلق  الالتزام  يُعتبر  ولذلك 

بنجاح. الشاملة  الصحية  التغطية  إصلاحات  تنفيذ  في  أساسيًا 
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هذه إليها  استندت  التي  الأدلة  على  مختلفة  منظمات  مصادقة  الأخيرة  الأشهر  شهدت   لقد 
المتحدة الأمم  وشبكة  لانسيت،  ولجنة  الدولي،  والبنك  العالمية،  الصحة  منظمة  ومنها   التوصيات، 

هاوس(. )تشاتام  الدولية  للشؤون  الملكي  والمعهد  المستدامة،  التنمية   لحلول 

الصحية التغطية  مناقشات  في  السياسات  صناع  نحو  الموجه  التقرير  هذا  يسهم  بأن  الأمل   ويحدونا 
لمرحلة بالصحة  الخاص  المستدامة  التنمية  هدف  ضمن  إدراجها  ينبغي  كان  إذا  ما  وتحديد   الشاملة 

 ما بعد عام 2015 أم لا.
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مقدمة

أهمية التغطية الصحية الشاملة
المحدودة الموارد  بتخصيص  تتعلق  وقرارات صعبة  خيارات  السياسيون  والقادة  السياسات   يواجه صناع 
في السياسية  العوامل  دور  بات  كما  القرارات.  هذه  اتخاذ  صعوبة  من  الأولويات  كثرةُ  وتزيد  بل   أصلً، 
 تحديد الإجابات أكبرَ من دور عمليات التقييم القائمة على الأدلة والخاصة بجودة الخدمة مقابل المال.
 ولذلك نسعى في هذه الفصل الافتتاحي إلى تبيان جدوى الاستثمار في التغطية الصحية الشاملة، وإنْ

 بشيء من الاختصار.

 إن فوائد الاستثمار في الصحة كبيرة ولا تقتصر على تحسين صحة السكان، بل يمكن أن توفر عائدات اقتصادية
ن تقريرٌ نشرته لجنة لانسيت مؤخرًا عن “الاستثمار في الصحة”٦ الآثار المباشرة  ومنافع اجتماعية مهمة. ويبيِّ
 لتحسين الصحة على إجمالي الناتج المحلي: الإنتاجية )الأصحاء أكثر إنتاجًا وأقل عرضةً لطلب إجازات مرضية(،
بازدياد الادخار  إلى  الناس  )يميل  والاستثمار  أكبر(،  بنسب  المدارس  يرتادون  الأصحاء  )الأطفال   والتعليم 
الأمراض مخاطر  تقليل  عبر  )تزداد  الطبيعية  الموارد  من  الاستفادة  وإمكانية  المتوقع(،  الحياة   متوسط 
بالأشخاص مقارنةً  العمل  سن  في  السكان  نسبة  على  مؤقت  )أثر  الديمغرافية  والعوامل   المتوطنة(، 
 المعالين(. كما يشير التقرير إلى أن انخفاض معدل الوفيات كان مسؤولً عمّا نسبته 11 في المائة تقريبًا
 من النمو الاقتصادي الأخير في البلدان ذات الدخل المتوسط والمنخفض، و٢٤ في المائة من النمو عند

استخدام قيمة سنوات العمر الإضافية لحساب “الدخل الإجمالي” للبلاد.

 وفي حين أن أهمية الاستثمار في الصحة واضحة وضوح الشمس، إلا أنه من الصعوبة بمكان تحديد ما إذا
 كانت الاستثمارات في الصحة مفيدة أكثر منها في مجالات التعليم أو البنى التحتية، فضلً عن أن قوة
 مسوّغات الاستثمار في الصحة تختلف من بلد لآخر. فالأرجح أن يكون العائد على الاستثمار أكبر ما يمكن
 في الاقتصادات الناشئة، إذ يمكنها تحسين نتائج الصحة بصورة كبيرة )كمتوسط العمر المتوقع( عبر زيادة
 الإنفاق الصحي زيادةً بسيطة. أما البلدان مرتفعة الدخل فقد وصلت أصلً إلى مستوى من الإنفاق يغدو

  معه العائد الهامشي اقتصاديًا وصحيًا لا يُذكر عند زيادة الاستثمارات.٧

 عندما يعقد صناع السياسة العزم على إجراء استثمارات ضخمة في مجال الرعاية الصحية، تزداد الخيارات
 التي ينبغي اتخاذها، ومنها سبل توزيع الموارد بين تحسين الخدمات الصحية ومعالجة المحددات الاجتماعية
 للصحة. فتحسين نوعية المياه ومرافق الصرف الصحي أو تمويل تعليم الفتيات ربما يوازيان الإنفاق على
 الخدمات الصحية أهميةً في تحسين النتائج الصحية. ولكنْ نظرًا لأن تعزيز الأنظمة الصحية شرطٌ أساسي
البلدان من للغاية تستطيع  الشاملة وسيلةً فعالة  الصحية  التغطية  تُعتبر  الصحية،  النتائج   ولازم لتحسين 

 خلالها توفير منافع صحية واقتصادية وسياسية جمّة:

• ن صحة سكان البلدان التي تطبقها، 	 صحيًا: ثمّة أدلة مهمة الآن تبرهن أن التغطية الصحية الشاملة تحسِّ
إذ خلص باحثون استخدموا بيانات من 153 بلدًا في تقرير لجنة لانسيت إلى أن “توسيع التغطية الصحية 
يؤدي عمومًا إلى زيادة فرص الحصول على الرعاية الضرورية وتحسين صحة السكان، بل إن المستفيد 
الأكبر منها هم أفقر الناس” .٨ كما وجدت إحدى الدراسات الحديثة ٩ أن الإصلاحات في مجال التغطية 
الصحية الشاملة شكلت دافعًا قويًا لتحسين صحة المرأة في عدد من البلدان منخفضة ومتوسطة 

الدخل، بما فيها أفغانستان، و المكسيك، و رواندا،و تايلاند. 

• اقتصاديًا: بصرف النظر عن المنافع الاقتصادية الآنفة المتأتية من تحسين الصحة، يمكن أن تشكل 	
التغطية الصحية الشاملة سياسةً فعالة في الحد من مستويات الفقر وعدم المساواة. فالحماية المالية 
التي توفرها يمكن أن تحمل منافع إضافية بأن تساعد مثلً في خفض معدلات الادخار المفرطة لدى 
الأسر القلقة من تكاليف الرعاية الصحية المفاجئة، كما سبق وحدث في الصين .١٠ كما تساعد أنظمة 

التغطية الصحية الشاملة في خلق فرص عمل كبيرة في قطاعي الصحة وعلوم الحياة.١١  
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• سياسيًا: يبين النقاش الدائر في الولايات المتحدة الأمريكية حول قانون الرعاية الصحية رخيصة التكلفة 	
أن سياسات التغطية الصحية الشاملة يمكن أن تصبح مثار جدل كبير. غير أن تطبيق هذه التغطية في 
بلد تفتقر فيه غالبية سكانه إلى الرعاية الصحية يقدم منافع كبيرة للسياسيين. ولعلّ أحدث مثال على 
ذلك رئيس إندونيسيا جوكو ويدودو الذي شكل إصراره على تحسين تغطية الرعاية الصحية سببًا رئيسيًا 
في تحسين وضعه السياسي من محافظ لإحدى المدن إلى حاكمٍ لجاكرتا ثم إلى رئيسٍ للبلاد.١٢ كما 
أدرك الساسة قوة التغطية الصحية الشاملة في المحافظة على النظام الاجتماعي وخفض معدلات 
النزاعات. إذ صرّح وزير الصحة الصيني تشين زهو في معرض حديثه عن قرار الحكومة الصينية إجراء حملة 
إصلاحات كبرى في قطاع الصحة العامة عام 2009 أن الدافع الرئيسي لتلك الخطوة الحكومية هو 

ضمان الحفاظ على “مجتمع منسجم”.١٣  

الشكل 1: يجب أن تتجنب الأنظمة الصحية في الاقتصادات الناشئة مسار 
مثيلاتها في الاقتصادات المتقدمة )شكل توضيحي(

٣٥

٤٠

٤٥

٥٠

٥٥

٦٠

٦٥

٧٠

٠١٠٠٠٢٠٠٠٣٠٠٠٤٠٠٠٥٠٠٠٦٠٠٠٧٠٠٠٨٠٠٠
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 المصدر: تقریر بعنوان Health Systems Leapfrogging in Emerging Economies صادر عن المنتدى الاقتصادي العالمي في ینایر ٢٠١٤
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الأهداف
 يستهدف هذا التقرير أساسًا صناع السياسة في البلدان التي ستستفيد أكثر من غيرها من تطبيق التغطية
إصلاحات هذه مثلً(  وغانا  )إندونيسيا  تنفذ  أو  أفريقيا(  وجنوب  )كالهند  تخطط  والتي  الشاملة،   الصحية 
 التغطية. غير أن الدروس المستقاة منها قد تفيد كذلك بلدان حققت أصلً مستويات مرتفعة من التغطية،
 فضلً عن تلك التي بدأت للتوّ رحلتها في هذا المضمار. فبالنسبة للفئة الأولى، يفيد هذا التقرير في دراسة
أما والاقتصادية،  الديمغرافية  الضغوط  وجه  في  الصحية  لأنظمتها  الأمد  طويلة  استدامة  تؤمن   تدابير 
 بالنسبة للفئة الثانية، فيشكل التقرير دليلً لبناء أساسٍ متين للتغطية الصحية الشاملة ووضع استراتيجية

 مناسبة لتطبيقها عندما تستدعي الظروف الاقتصادية والاجتماعية ذلك.

ما وعادة  سياسية،  حساسيات  وتثير  ومكلفة،  معقدة،  عملية  شاملة  تغطية صحية  لتحقيق  السعي   إن 
التقرير هذا  يستهدف  وبالتالي،  الصحة.  وزراء  من  أكثر  الرئاسة  كرسي  على  يتربعون  سياسيون   يذكيها 
 صناع السياسات والأطراف المعنية القادمة من اختصاصات أخرى غير المجال الصحي. وقد حلل كثيرٌ من
 المنشورات قضايا فنية تتصل بالتغطية الصحية الشاملة.١٤ وعليه، فإننا نرمي إلى جمع الأدلة ضمن إطار

 عمل متماسك، مع تقديم تقرير شامل ومختصر معًا.

تغطيتها نسبة  بين  تفاضل  التي  الشاملة  الصحية  التغطية  خيارات تصميم  بدء  بادئ ذي  التقرير   ويناقش 
الصحي القطاع  بتمويل  المرتبطة  القضايا  ليناقش  ينتقل  ثم  وجودتها،  الخدمات  تغطية  ونسبة   للسكان 
 والدفع مقابل الخدمات، ليسبر في الختام غور العوائق الرئيسية لتطبيق الإصلاحات في مجال التغطية

 الصحية الشاملة.

المنهجية
 لم يحقق أي بلد مستوًى مثاليًا في التغطية الصحية الشاملة يحصل فيه كل مواطن على ما يلزمه من
 الخدمات الصحية دون مكابدة أي ضائقة مادية. وهنا يتعين على البلدان عوضًا عن محاولة تحقيق هذا
 الهدف المثالي أنْ تستمر على الدوام في إجراء إصلاحات صحية لتحقيق تقدم متواصل نحو تغطيةٍ شاملة.

 ولعلّ إحدى أنجع الوسائل لوضع تصور عن الخيارات الاستراتيجية الماثلة أمام الحكومات وهي تخطو أولى
 خطواتها في مسيرتها هذه هي صندوق السياسات الذي استخدمته منظمة الصحة العالمية في تقرير
استراتيجيات الحكومات  تضع  أن  البياني  المخطط  هذا  ويقترح   .)2 )الشكل   ١٥ 2010 لعام  العالمي   الصحة 

للتغطية الصحية الشاملة مع مراعاة ثلاثة أسئلة رئيسية:

• من هم السكان المشمولون بالتغطية؟	

• م إليهم، وما مستوى جودتها؟	 ما الخدمات التي ستقدَّ

• ما هو مستوى الحماية المادية للمواطنين أثناء حصولهم على الخدمات؟	
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الشكل 2: التخطيط للتغطية الصحية الشاملة

السكان
من ھم السكان المشمولون بالتغطیة؟

الحد من تقاسم التكالیف والأجور

التوسع إلى الفئات غیر المشمولة
بالتغطیة

تضمین خدمات أخرى

آلیات التغطیة

الحمایة المالیة: ما الذي
سیدفعه السكان (الصرف

المباشر) مقابل حصولھم على
الخدمات؟

الخدمات
م إلیھم؟ ما الخدمات التي ستقدَّ

 تساعد هذه الطريقة صناع السياسة في إدراك حاجتهم لإحداث توازن بين هذه الأبعاد، وأن التقدم في بُعدٍ
 واحد فقط دون غيره قد لا يكون أفضل طريق. فعلى سبيل المثال، يُعتبر تقديم وعود بتوفير خدمات صحية
 مجانيةٍ استراتيجيةً عقيمة إن كانت هذه الخدمات رديئةً أو لم يحصل المواطنون عليها بإنصاف. ولذلك ينبغي

 عند تصميم التغطية الأخذ بعين الاعتبار ثلاثة مبادئ أساسية هي الإنصاف والمرونة والاستدامة:

• ي العدل والإنصاف في حصول المواطنين على تغطية صحية شاملة، وهذا هو أحد 	 الإنصاف: توخِّ
الأهداف الجوهرية لإصلاحات التغطية الصحية الشاملة الذي تدعمه منظمة الصحة العالمية.١٦  

• المرونة: التأكد من قدرة النظام الصحي على الصمود في وجه حالات الطوارئ أو الأزمات الكارثية 	
المحتملة. ويمكن للقرارات المتخذة بشأن نسب التغطية وحزم الخدمات أن تعزز أو تقوّض ذلك. ويؤكد 
تفشي وباء الإيبولا في غرب أفريقيا مؤخرًا، والذي أدى إلى انهيار الأنظمة الصحية في سيراليون وليبيريا 

وغينيا، عدم مرونة هذه الأنظمة الصحية التي تُعتبر نسبة التغطية فيها من بين الأدنى عالميًا.١٧  

• بلدان 	 حاليًا عدة  تعاني  إذ  الطويل،  المدى  يكون مستدامًا على  بحيث  النظام  تصميم  الاستدامة: 
باطراد مع ضعف  المتزايدة  الصحية  الرعاية  تكاليف  الدخل الأمرّين في مواجهة  متوسطة ومرتفعة 
التكاليف  رؤية مستقبلية لإدارة  إلى وجود  النموّ الاقتصادي. وأي نظام صحي يفتقر  تراجع  أو حتى 
سيصل مرحلة الانهيار لا محالة. والنتيجة، كما أظهرت حالاتٌ كثيرة في دول منظمة التعاون الاقتصادي 
والتنمية مؤخرًا، قد تتمثل بتخفيض حادٍ في موازنة الرعاية الصحية، ما يقوّض المنافع المتأتية من تطبيق 

التغطية الصحية الشاملة.١٨  
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ما الشرائح التي يتعين تغطيتها: تغطية الجميع 
بحزمة خدمات ذات أولوية

الشكل 3: الخيارات الخاصة بالسكان وتغطية الخدمات

مستحســن وموصــى به

سكان
طیة ال

تغ

ة الخدمات تغطی

ف
صی

تو
ال

تغطیة السكان كافةً منذ البدایة وبحزمة 
خدمات تعتمد نظام الأولویة

استھداف فئة )فئات( محدودة
من السكان في البدایة وتوسیع حزمة 

الخدمات المقدمة لھم

ئد
وا

لف
ا

تقدیم فوائد للجمیع یشعر بھا المستفیدون 
كافة تعزیز المساواة والكفاءة

بوسع معظم الأشخاص الذین یحتاجون 
الرعایة الصحیة والحمایة المالیة الحصول 

علیھا في وقت أقل من المعتاد

ت
دیا

تح
ال

تقدیم خدمات ذات جودة عالیة مع
ضمان الحمایة المالیة

التجزئة غیر فعالة ویمكن أن تعیق
تغطیة المزید من السكان

ة 
دیر

 ج
لة

مث
أ

كر
لذ

با

فیتنام، الفلبین، نیجیریا، غاناالبرازیل، سریلانكا، تایلاند

ة الخدمات تغطی

سكان
طیة ال

تغ
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المشكلة
• عند تخصيص الموارد المالية، يتعين على صناع السياسات اتخاذ قرارات بشأن نسبة تغطية السكان 	

ونسبة تغطية الخدمات، وإحداث توازن بينهما.

• إن اتخاذ قرار بشأن الشروع في مسيرة تطبيق التغطية الصحية الشاملة مهم للغاية. وعادة ما تتبع 	
البلدان إحدى استراتيجيتين واسعتين )انظر الشكل السابق(:

توسيع التغطية لتزويد جميع السكان بحزمة خدمات ذات أولوية.––

منح الأولوية لفئات سكانية معينة )كالعاملين في القطاع المنظم أو أفقر الفقراء ––
في المجتمع(، وتقديم طائفة أوسع من الخدمات لهم. 

توصيات رئيسية
• هذه 	 نالت  وقد  أولوية.  ذات  خدمات  وبحزمة  البداية  منذ  كافةً  السكان  تغطية  يجب 

مجال  في  المنشورات  وأكدتها  الرئيسية  الصحية  المنظمات  غالبية  مباركة  المنهجية 
الصحة العالمية.١٩، ٢٠، ٢١

• تتعلق القرارات الخاصة بحزمة الخدمات التي ينبغي تقديمها أولً بالسياق، ولا توجد أدلة 	
كافية تدعم توجهًا معيّنًا دون سواه. غير أن خدمات الرعاية الأولية والمجتمعية، وبعض 

الخدمات العامة المقدمة في المستشفيات، تمثل قيمة كبيرة مقابل المال. 

• مة وتلبيتها لتوقعات السكان وإلا 	 يتعين على صناع السياسات ضمان جودة الخدمات المقدَّ
لن تُستخدم، ما يضعِف الأثر الإيجابي للتغطية الصحية الشاملة. 
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التغطية الشاملة للسكان

ل إصلاحات التغطية الصحية الشاملة في البلدان التي  تَعطُّ
تغطي فئات سكانية محددة 

 حاولت عدة بلدان تطبيق التغطية الصحية الشاملة عبر منح الأولوية لشرائح محددة من السكان، ولكن
 ثبت هنا أن تحقيق الهدف النهائي المتمثل في تغطية صحية شاملة لجميع السكان عسيرُ المنال. ولعلّ
 أحد الشواهد على ذلك قرارٌ اتخذته حكومة زامبيا عام 2006 بتوفير خدمات عامة مجانية لسكان الأرياف
 فقط٢٢  فيما واصلت فرض رسوم على مستخدمي المرافق الصحية في المدن. وحاولت حكومات بلدان
 أخرى تطبيق أهداف الألفية الإنمائية في مجال الصحة عبر تغطية شرائح محددة من السكان كالحوامل،

 والأطفال دون سنّ الخامسة، والمصابين بأمراض سارية أو المعرضين للإصابة بها.٢٣

 كما شاع في اختيار شرائح سكانية محددة الاعتمادُ على تقييم الوضع الاقتصادي والوظيفي. فمنذ مطلع
 القرن العشرين، اتجهت بلدان عديدة نحو تغطية العاملين في القطاع المنظم أولً، بتطبيق أنظمة تأمين
 صحي اجتماعي٢٤ كطريقةٍ تضمن وجود قوة عمل صناعية وعسكرية تتمتع بالصحة )غالبيتها من الذكور(.
 كما تمت تغطية العاملين في القطاع الحكومي بوصفهم فئة لها أولوية في تلقي خدمات صحية تفضيلية.

المحرومين والفقراء بشكل الحكومات تغطية   ومن جهة أخرى، حاولت جمعيات خيرية وعدد متزايد من 
 انتقائي إدراكًا منها بافتقارهم للموارد اللازمة للحصول على رعاية صحية. وفي السنوات الأخيرة، اعتمدت
المساعدات وأحيانًا  الضرائب  أموال  باستخدام  للفقراء  خاصة  صحي  تأمين  أنظمة  النامية  البلدان   بعض 
 الخارجية. ولعلّ برنامج التأمين الصحي الوطني في الهند )يغطي 110 مليون مواطن(٢٥ وصناديق العدالة
بالفقراء الخاصة  الأنظمة  إلى هذه  الناس  نظرة  تزداد  لكن  مثالَين على ذلك.٢٦  خيرُ   الصحية في كمبوديا 
إلى تحولت  بالفقراء  الخاصة  “الخدمات  أن  لدرجة  كافية  غير  وغالبًا  متدنية  تغطية صحية  تؤمن   باعتبارها 

 خدمات فقيرة”.٢٧

 وتشير تجارب البلدان التي اختارت حصر التغطية بفئات سكانية محددة إلى حدوث حالة من الاستقطاب في
 الغالب، بمعنى أن التغطية الصحية تعاظمت بالنسبة للأثرياء الذين تشملهم أنظمة تأمين صحي مدعومة
الخاصة. ومع ذلك، هناك الخدمات الصحية من أموالهم  القادرين على دفع رسوم  أو   حكوميًا أو خاصة 

 محاولاتٌ تُبذل لتغطية أفقر الفقراء بحزمة خدمات صحية ممولة حكوميًا، وإنْ كانت أقلّ سخاءً.
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￼ الشكل 4: الطبقة المتوسطة الضائعة

الشرائح السكانیة
الأكثر غنىً 

الطبقة المتوسطة غیر المشمولة بالتغطیةً
ومعظمھا في القطاع غیر المنظم

الشرائح السكانیة
 الأكثر فقرًا أو الأكثر ضعفًا

تغطیة من خلال برامج تأمین صحي
 اجتماعي أو خاص یتیح لھم الحصول

على خدمات ذات جودة عالیة

غیر مشمولین بالتأمین الصحي – یمیلون
للصرف المباشر على رعایتھم الصحیة مما

یعرضھم لمصاعب مالیة

تغطیة تستھدف ھذه الفئات
بخدمات صحیة ذات جودة
متدنیة تمولھا الحكومة

 تتجه هذه الطريقة إلى تكوين ما يُشار إليه بعبارة “الطبقة المتوسطة الضائعة”٢٨ التي تشكل في كثير من
 البلدان النامية الغالبيةَ العظمى من السكان، أي الفئة التي تعيش في أسر عاملة في القطاع غير المنظم.

ولذلك تتسم الإصلاحات في التغطية الصحية الشاملة في هذه المرحلة بأنها:

• غير فعالة: نسبة كبيرة من السكان غير مشمولة بالتغطية.	

• غير كفؤة: تتميز الأنظمة المجزأة بتكاليف إدارية مرتفعة.	

• غير منصفة: تستفيد الأسر الثرية أكثر من غيرها. 	

 إن تغيير هذه الحال ضرب من ضروب المستحيل لعدم وجود حافز يجعل الفئات المشمولة أصلً بالتغطية
تطبيق إلى  تسعى  التي  البلدان  بعض  تُحرز  ولا  السكان.  من  أخرى  شرائح  لتشمل  التغطية  توسيع   تؤيد 
 هذه المنهجية التدريجية إلا تقدمًا بطيئًا للغاية نحو تحقيق تغطية صحية شاملة. ففي إندونيسيا وفيتنام
 والفلبين، توقفت معدلات التغطية عند نسبة 60-70 في المائة من السكان،٢٩ لا بل كان التقدم أبطأ في
 البلدان الأفريقية جنوب الصحراء الكبرى حيث بلغت نسبة التغطية في غانا 35 في المائة٣٠ وفي نيجيريا 5 في
 المائة فقط . وفي المقابل، نجحت بلدانٌ أخرى في تحقيق تقدم سريع بعد أن ضخّت حكوماتها أموالً طائلة
 واستطاعت التحرر من الاستراتيجية التدريجية نحو الاستراتيجية الشاملة للسكان. فقد زادت نسبة التغطية
 إلى أكثر من 90في المائة ٣١ في رواندا بمجرد جعل الاشتراك في النظام الصحي إلزاميًا ودعمت أقساط
 التأمين العائلية.٣٢ وبالمثل، حققت الصين معدلات تغطية بلغت نحو ٩٢ في المائة بعد إنفاق الحكومة

  مبلغًا إضافيًا قدره ١٢٥ مليار دولار من أموال الضرائب في دعم كافة السكان.٣٣

 تنطوي المنهجية التي تستثني مبدئيًا القطاع غير المنظم “غير الفقير” على اعتقاد خطأ يقول إن الأفراد
مة. ومردّ  غير المؤهلين للانضمام إلى شبكات الأمان الممولة حكوميًا سيشتركون في برامج التأمين المنظَّ
 التشوش هنا إلى أن هذه البرامج قد تكون طوعية خاصة أو لِنَقُل برامج تأمين صحي اجتماعي إلزامية تتميز
للتأمين دورية  اشتراكات  دفع  الأسر  على  يتعين  الحالتين،  كلتا  تطبيقها. وفي  بانخفاض مستويات   عادة 
 الصحي. غير أن هناك أدلة وفيرة من شتى أرجاء المعمورة تفيد بأن هذه الفرضية باطلة، إذ لا تتجه الأسر
 في القطاع غير المنظم إلى الاشتراك في التأمين الصحي ما لم تقدم له الحكومة دعمًا كبيرًا.٣٤ وبالتالي،

 لا تفيد هذه المنهجيات إلا في تعزيز “انعدام الطبقة المتوسطة”.
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إنجاز أسرع في البلدان التي تفضّل تغطية كافة السكان

التغطية أعلى من  تحقيق مستويات  نحو  ونجاح  بسرعة  تتقدم  نامية  بلدان  كثيرة من  إيجابية  أمثلة   ثمّة 
والمكسيك والبرازيل  تشيلي  مثل  بلدان  طبقت  فقد  السكان.  جميع  تغطية  استراتيجية  باعتماد   الفعالة 
 وتركيا وتايلاند والصين آليات تمويل حكومية إلزامية لسدّ فجوات التغطية بين فئات السكان.٣٥ وغالبًا ما
نت النتائج  يُشار إلى هذه البلدان باعتبارها أنموذجًا يحتذى في مجال التغطية الصحية الشاملة لأنها حسَّ

ت من عدم المساواة، ورفعت مستويات الحماية المالية مقارنةً بنظيراتها. الصحية، وحدَّ

 كما تخلّت بلدانٌ عديدة، وبصورة كبيرة، عن محاولة التمييز بين الفقراء وغير الفقراء في القطاع غير المنظم
 لتقدم عوضًا عن ذلك خدمات صحية عادلة وممولة حكوميًا. وهذا هو بالضبط التغيير الجوهري الذي شرع

 به تاكسين شيناواترا رئيس وزراء تايلاند عام 2002 عندما أطلق برنامج التغطية الشاملة.٣٦

إلى الحاجة  على  القضاء  بسرعة،  المتنامية  التغطية  جانب  إلى  المنهجية،  لهذه  الرئيسية  الفوائد   ومن 
تنتهجه الذي  السلبي  السياسات على السكان، وتجنب مشكلة الانتقاء  لتجريب   استخدام وسائل مكلفة 

 برامج التأمين الطوعية التي لا يميل أصحاب الاحتياجات الصحية البسيطة إلى الاشتراك فيها.

 وفيما عبّر بعض المنظمات والمحللين عن قلقهم من أن تتسرب منافع الحقوق المتساوية في الرعاية
 الصحية إلى فئات الدخل المرتفع، هنالك أدلة قوية تشير إلى أن هذه الأنظمة تميل لكونها أكثر إنصافًا
 وعدلً. وسريلانكا خير دليل على ذلك. فكثير من الخدمات الصحية المجانية الشاملة فيها موزعة لصالح
 الفقراء.٣٧ كما أثبتت بلدان مثل تايلاند وسريلانكا وماليزيا والبرازيل٣٨ أنه رغم توسيع التغطية بحيث تشمل
 الجميع، لا تزال الأسر ذات الدخل الأعلى تدفع طواعية مقابل الحصول على خدمات صحية في القطاع
الحكومية المعونات  الأسد من  للفقراء نصيب  كان  إذ  الجوالة،  الرعاية  تمامًا على  وينطبق ذلك   الخاص. 

 الخاصة بالرعاية الأولية والرعاية العلاجية الأساسية.
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الشكل 5: التغطية الشاملة لجميع السكان

یتمتع كافة السكان بحق التغطیة الصحیة الشاملة الموحدة التي تموّل
عبر الضرائب العامة أو التأمین الإلزامي

 الشرائح الغنیة من السكان
 بوسعھا مع ذلك الحصول
 على تغطیة صحیة إضافیة

من القطاع الخاص

 تمكنت هذه البلدان أيضًا من وضع نظام يوفر الحماية من تكاليف الرعاية الصحية. وهنا لابد من إدراك أن
 هذه الميزة بحدّ ذاتها تمثل أحدُ الأهداف الرئيسية للتغطية الشاملة الفعالة – وهي قضية جسدها عنوان
نظام حصل  وقد  الخوف”.٣٩  عن  “عوضًا  المتحدة  المملكة  في  الوطنية”  الصحية  الخدمات  “هيئة   خطة 
 الحماية هذا في أغلب الأحيان على تأييد شعبي كبير في أوساط الناخبين في هذه البلدان، مقدمًا بذلك

 دعمًا لا يُستهان به للسياسيين الذين قادوا جهود هذه الإصلاحات.

 إن منهجية التغطية الشاملة لجميع السكان ضرورية، بيد أنها لا تكفي لوحدها. ففي بعض البلدان التي اتبعت
 هذه المنهجية، طُرحت أسئلة جوهرية عن حجم الحماية المالية ونوعية الخدمات المقدمة. وفي الصين مثلً،
 وعلى الرغم من تغطية السكان صحيًا بنسبة 92 في المائة، ثمّة مخاوف من ازدياد المَبالغ التي يدفعها الناس
 من أموالهم الخاصة جراء إفراط الأطباء في تقديم خدمات وأدوية لا تغطيها برامج التأمين الطبي إلا جزئيًا.٤٠
 وفيما تُعتبر أوغندة مثالً يحتذى بسبب تقديمها خدمات صحية شاملة مجانية عام 2001، أدّى ضعف تمويل
 الخدمات الصحية إلى نضوب مزمن في مخزون الأدوية الرئيسية.٤١ وتبيّن هذه الأمثلة أن تطبيق النظام
 الصحي الشامل ينبغي أن يقترن باستثمارات كبرى لضمان الحصول على الأدوية والخدمات الطبية بشكل

 أوسع، في المناطق الريفية على سبيل المثال.

 وقد يُحدث تأمين تغطيةٍ لجميع السكان ضغوطًا سياسية أيضًا من أجل التصدي للمشاكل المتصلة بالحماية
 المالية وحزم المنافع غير الكافية. ولعلّ تايلاند خير مثال على هذه الظاهرة، حيث أدى الضغط السياسي
 من جانب الأفراد المشمولين في برنامج التغطية الشاملة إلى إضافة خدمات )كغسيل الكلى، ومعالجة

 مرض الناعور( إلى مجموعة المنافع مع مرور الوقت، وإلغاء دفع النسبة الثابتة من الرسوم الصحية.
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دراسة حالة رقم 1: تحقيق تغطية شاملة لجميع السكان 
في تايلاند    

نبذة
• قبل عام 2002، كان هناك 18,5 مليون مواطن في تايلاند )نحو 30 في المائة من إجمالي عدد 	

أربعةُ برامج  السكان( غير مشمولين بأي برنامج للتأمين الصحي، في حين غطت بقيةَ السكان 
ز معظمها على القطاع المنظم. مختلفة ركَّ

الإصلاحات
• ل وعده بتحقيق تغطية صحية شاملة 	 فاز تاكسين شيناواترا في انتخابات عام 2001 بعد أن مثَّ

جوهر حملته الانتخابية. 

• في عام 2002، وُضع نظام جديد لتغطية غير المشمولين، واستلزم الأمر دفع مبلغ قدره 30 باتْ 	
)أقل من دولار واحد( مقابل كل زيارة للمراكز الصحية أو القبول في المستشفيات. 

• أُضيفت لاحقًا 	 ثم  المشروع،  بداية  التغطية في  من  التكلفة  باهظة  الخدمات  بعض  استُثنيت 
)ومنها العلاج بمضادات الفيروسات العكوسة عام 2003، والعلاج بالبدائل الكلوية عام 2006(. 

• في عام 2006 أُلغي تحصيل الـ 30 بات. 	

النتائج
• تحققت كافة الأهداف الإنمائية للألفية المتعلقة بالصحة مطلع الألفية الجديدة.	

• المائة( من 	 )8,5 في  1990 و2006  بين عامي  الأطفال  انخفاض سنوي في معدل وفيات  أكبر 
أصل 80 بلدًا. 

• انخفاض الرسوم الصحية المباشرة التي تدفعها الأسرة من 35 في المائة من النفقات الصحية 	
قبل تطبيق التغطية الصحية الشاملة إلى أقل من 15 في المائة عام 2010. 

• إلى 	  2002 عام   120,050 من  الصحية  الخدمات  على  الإنفاقُ  أفقرَها  التي  الأسر  عدد  تراجع 
39,750 عام 2009. 

الشكل ٦: عدد الأسر القابعة تحت خط الفقر بسبب التكاليف الصحية 
قبل وبعد تطبيق برنامج التغطية الشاملة في تايلاند٤٦
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الصحیة الشاملة

ف
لآلا

 با
ر -

س
الأ

د 
عد

١٤٢٫٣

١٢٠٫١

٣٩٫٨

١١٦٫٤

بعد تطبیق
التغطیة
الشاملة
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قبل التغطیة
الصحیة الشاملة
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ما الخدمات التي يجب تقديمها في المرحلة الأولى، وما 
مستوى جودتها؟

 تدعم الأدلة بقوة استراتيجية توسيع نطاق التغطية لتشمل كافة السكان مع تقديم حزمة خدمات ذات
ينبغي أن الحزمة الأولية؟ وما مستوى جودتها؟  إدراجها في هذه  التي يتعين  الخدمات   أولوية. لكن ما 
 يتمثل الهدف الإجمالي في إدراج الخدمات ذات الأثر الأكبر على النتائج الصحية للسكان والتي تؤدي إلى
 خفض الضائقة المالية على الأسر وتحدّ من عدم المساواة. كذلك يجب مراعاة تفضيلات السكان. صحيحٌ
 أن استمارات التقييم التي يقدمونها عامةٌ في مجملها، لكنّ آراءهم أساسيةٌ في ضمان انضمامهم إلى دعم

 استراتيجية التغطية الصحية الشاملة.

 ويقدم هذا الفصل من التقرير لمحة عن الاعتبارات الأساسية الثلاثة في هذا الشأن: القيمة مقابل المال،
 والجودة وتقبّل المستخدِم، والحصول على الدواء.

القيمة مقابل المال
 تقترح منظمة الصحة العالمية ثلاثة معايير ينبغي دراستها عند تقييم الخدمات التي يجب تغطيتها: الفعالية
 من حيث التكلفة، والأولوية لأفقر الفقراء، والحماية من المخاطر المالية.٤٧ وتبين الأدلة المتوفرة أنه يتعين
 على صناع السياسات أن يمنحوا الأولوية لمشاريع الرعاية الصحية الأولية حسب الأولوية )لاسيما خدمات
 الصحة الوقائية(٤٨ وبعض خدمات المستشفيات )كخدمات التوليد( قبل خدمات الرعاية الثالثية التخصصية
 في المستشفيات بحيث لا تُغطى هذه الأخيرة إلا في حال تعثر الأحوال المادية للأسر جرّاء دفع رسوم

 هذه الخدمات من أموالها الخاصة.

 ويوجد أمثلة بارزة كثيرة عن بلدان استثمرت في الخدمات الصحية المقدمة على مستوى المقاطعات أو
 المجتمعات المحلية وأدّت إلى نتائج باهرة. فقد ركز البرنامج الصيني الشهير “أطباء حُفاة” الذي طُبّق في
الصين من تحقيق مؤشرات جيدة البسيطة ومكّن  الأولية  الرعاية  العشرين على مشاريع  القرن   ستينيات 
انخفاض هائل في معدل إثيوبيا مؤخرًا من تحقيق   لصحة السكان وبتكاليف زهيدة نسبيًا.٤٩ كما تمكنت 

  وفيات الأطفال، ويعزى ذلك في المقام الأول إلى برنامج موظفي الصحة المجتمعية فيها.٥٠

بسبب المدن  التخصصية في  الخدمات  الاستثمار في  أفرطت في  بلدان  عن  أخرى  أمثلة  كذلك   ويوجد 
 الضغوط السياسية من سكان المدن الأثرياء، ومقدمي الرعاية الصحية من أصحاب النفوذ، والأطباء. ويُعتبر
 هنا المشروع الكبير المثير للجدل لتشييد مستشفى متطور يقدم رعاية ثالثية في عاصمة ليسوثو مثالً

  جيدًا على هذه الظاهرة، حيث يبدو أنه أدى إلى خفض موازنة الرعاية الصحية في الأرياف.٥١
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الجودة وتقبل المستخدِم
 إن مجرد ضمان تقديم حزمة خدمات بأسعار معقولة للسكان لا يكفي لتحقيق أهداف التغطية الصحية
سبيل فعلى  الصحية.  النتائج  تحسين  في  فعالة  تغدو  كي  نوعية  خدمات  تقديم  ينبغي  إذ   الشاملة، 
 المثال، يجب أن يحصل طالبو الخدمات العلاجية على تشخيص دقيق وعلاج مناسب وعقاقير ملائمة،
 لكن كثيرًا من البلدان لا يلتزم بهذه القاعدة، كما هو الحال مع مقدمي الخدمات الصحية في القطاعين
من المائة  في   67 أن  إلى  برادش٥٢  ماديا  ولاية  في  الدراسات  إحدى  خلُصت  إذ  بالهند،  والخاص   العام 
نادرًا، الدقيق كان  الطبي  التشخيص  تدريبية، وأن  بأي دورات طبية  يلتحقوا  لم  الصحية  الرعاية   مقدمي 

 وأن العلاجات الخطأ كانت توصف على نحو واسع.

وعليه، عاليًا.  قيمتها  ويثمنوا  المقدمة  الخدمات  من  السكان  يستفيد  أن  يجب  سبق،  ما  إلى   إضافة 
وتطلعات تفضيلات  وتراعي  المناسب  الوقت  في  تُقدم  وأن  عليها  الحصول  بسهولة  تتميز  أن   ينبغي 
الأغنياء في المجتمع  أعضاء  يشعر  أن  كلّه  ذلك  والأهم من  لمجتمعهم.  الثقافية  والقيم   مستخدميها 
 أي نظام رعاية صحية ممول حكوميًا بالثقة في استخدام الخدمات التي يمولونها كي يدركوا بأن لديهم

 مصلحة في تحسين هذا النظام وتحقيق استدامته.

الفعالية قضايا  ومعالجة  الجودة  لتحسين  منهجي  أسلوب  اعتماد  الحكومات  على  يتعين   ولذلك 
عن ممتازًا  مثالً  المتحدة  المملكة  في  الوطنية”  الصحية  الخدمات  “هيئة  م  وتقدِّ المرضى.   وسلامة 
عام أصدرته  الذي  منشورها  خلال  من  الاستراتيجية  هذه  لمثل  الوطني  الصحي  النظام  صياغة   كيفية 
بتحسين خاصة  استراتيجية  وضع  يكفي  لا  لكنْ  للجميع”.٥٣  عالية  جودة  ذات  “رعاية  عنوان  تحت   2008 
سنبيّن كما  اللازمة  الإصلاحات  لتطبيق  فعالة  مؤسسات  إنشاء  الحكومات  على  يتعين  وإنما   الجودة، 

 في الفصل السادس من هذا التقرير.

الحصول على الدواء
عنصرًا توفره  يُعتبر  حيث  الأولوية،  ذات  الخدمات  حزمة  تحديد  عند  خاصة  عناية  الدواء  إيلاء   ينبغي 
مؤخرًا ذلك  إثبات  تم  وقد  العالم.  سكان  لدى  الصحية  الرعاية  عن  الباحث  السلوك  تكوين  في   مهمًا 
 في جنوب أفريقيا التي تشارف على البدء بتطبيق إصلاحات كبيرة في التغطية الصحية الشاملة، حيث
 أظهرت دراسة أن السكان يفضّلون توفر الدواء على كثيرٍ من ميزات الخدمات الصحية، بما فيها الموارد
 البشرية وحالة مرافق الرعاية الصحية: “إن الناس مستعدون لتحمل بعض سيئات الخدمات الصحية في
 القطاع العام كطول أوقات الانتظار، وسوء معاملة الموظفين الصحيين، وعدم إمكانية مقابلة الطبيب
 مباشرة، مقابل حصولهم على الدواء، وإجراء فحوص شاملة لهم، وتزويدهم بشروح وافية عن تشخيص

  حالتهم، ووصف العلاج المناسب من جانب كادر صحي مختص”.٥٤

حملات الفور  على  ويثير  السكان  أوساط  في  الرضا  بعدم  شعورًا  الدواء  على  الحصول  عدم  د   ويولِّ
 سياسية كبيرة كتلك المتعلقة بعدم مقدرة مرضى الإيدز في البلدان النامية على تحمل تكاليف العلاج
 بمضادات الفيروسات العكوسة، لا سيّما في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى. وقد كشف فيلم وثائقي
المُنقذة الأدوية  هذه  أسعار  لخفض  العالمية  الحملة  نجاح  عن  الدماء”  في  “نيرانٌ  بعنوان  مؤخرًا   صدر 

النامية.٥٥ البلدان  إتاحتها لسكان    للحياة بهدف 

 أما في الهند، فقد بات الساسة وواضعو الخطط الصحية يدركون بأن معالجة موضوع الحصول على الدواء
 طريقةٌ فعالة وشعبية لإطلاق إصلاحات التغطية الصحية الشاملة في بلدٍ يُشار إليه كثيرًا باسم “صيدلية
 العالم”. فعلى سبيل المثال، أثمر الضغط المكثف الذي مارسته منظمات المجتمع المدني على حكومة
 ولاية راجستان عن إطلاقها لبرنامج يهدف إلى توفير 324 دواء جنيس في سائر جوانب النظام الصحي العام.
 وقد أسفر ذلك عن زيادة استخدام المرافق الصحية العامة بنسبة 50 في المائة تقريبًا في غضون ستة
 أشهر.٥٦ وبالرغم من وجود معارضة لهذه الاستراتيجية في بادئ الأمر، أعلنت الحكومة الهندية الجديدة

  برئاسة ناريندرا مودي عن نيتها تعميم برنامج مماثل لتوفير أدوية جنيسة مجانًا لكافة سكان البلاد.٥٧
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 وتبين هذه الأمثلة أن العوامل المحلية والضغوط السياسية هما السببان الرئيسيان لاتخاذ قرارات بشأن
 الخدمات التي ينبغي تقديمها ونوعيتها. ومن هذا المنظور، حاولنا في هذا الفصل سَوق الحجج والبراهين
 لإقناع صناع السياسات بضرورة منح أولوية كبرى لتحقيق تغطية شاملة لجميع السكان على شكل حزم

 خدمات ذات أولوية تلائم الظروف المحلية في كل بلد.
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كيفية الدفع مقابل التغطية الصحية الشاملة: استخدام آليات 
تمويل إلزامية

الشكل ٧: اختيار آلية التمويل

ارات خی توصیفال دال ذكرالفوائ ال رة ب لة جدی أمث

یات طوعیة الدفع منآل
 المال الخاص

یقوم المستفید 
بالدفع بمجرد 

الانتفاع بالخدمات

یمكن تأمین
التمویل في

المرفق الصحي
حینما یتعذر

التمویل العام

الھند، باكستان،
میانمار

أمین طوعي اشتراك غیر إلزامي ت
في أنظمة تأمین

صحي تجاریة أو
مجتمعیة

یمكن للمشتركین
أن یستفیدوا من

الدفع المسبق
والتآزر بشأن

تمویل الدفع من
المال الخاص

الولایات المتحدة، 
جنوب أفریقیا

زامیة یات إل إساھمات غیر الضرائبآل
مباشرة في 

موازنة الرعایة
الصحیة عبر 

إیرادات الضرائب 
العامة

وسیلة فعالة
ومنصفة لإنشاء

موارد لتغطیة
المخاطر

المملكة المتحدة، 
سريلانكا، السوید، 

البرازیل

أمین  ت ال
زامي الإل

إسهام إلزامى في 
صندوق التأمین 

الصحي الاجتماعي 
على أساس الدخل

مستویات شفافة
الإسھامات 
المشتركین

ألمانیا،
الیابان،
تایوان

یات أخرى ةآل ھا موارد خارجی قصد ب یُ
غالب  في ال

المساعدات 
تي  ة ال ی الدول

یقدمھا 
مانحون ال

بوسعھا سد 
النقص الحاصل 

في التمویل العام 
في البلدان النامیة

شراكة غافي 
لإنقاذ الأطفال 

والفقراء عبر زیادة
التطعیمات، 

الصندوق العالمي
لمكافحة فیروس 

نقص المناعة 
المكتسب-الإیدز
والسل والملاریا

به
ى 

صــ
مو
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المشكلة
• للوصول حقًا إلى تغطية صحية شاملة، يجب تغطية جميع السكان بالخدمات التي يحتاجونها مع التقليل 	

من المبالغ التي يدفعها الأفراد من أموالهم الخاصة.

• يجب أن يحدد صناع السياسات سبل جمع الأموال اللازمة لتحقيق تغطية صحية شاملة كأن يستخدموا 	
مثلً آليات تمويل طوعية أو إلزامية )الشكل 6(.

• ينبغي عند صرف أموال التغطية الصحية الشاملة تعظيم القيمة مقابل المال، كما يتعين على البلدان أن 	
تولي اهتمامًا خاصًا بتجميع الأموال والدفع لمزودي الخدمات.

توصيات رئيسية
• لا يمكن أن تتحقق تغطية صحية شاملة إلا من خلال آليات تمويل إلزامية في الغالب. وقد 	

أيدت منظمة الصحة العالمية والبنك الدولي ولجنة لانسيت ذلك.

• تشير الأدلة إلى أهمية الأنظمة المدارة حكوميًا وتقليل التجزؤ في تجميعات الأموال.	

• يتوقف اختيار آلية الدفع للمزود على الظروف إلى حد كبير ويجب أن يكون مدفوعًا بحوافز 	
الإدارة  أنظمة  متانة  تكون  أن  المرجح  ومن  النظام.  إلى  إدخالها  في  القرار  صناع  يرغب 

والمؤسسات الصحية محددًا رئيسيًا لفعالية آلية الدفع المختارة.
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تمويل التغطية الصحية الشاملة
حجم تقدير  أن  كما  مكلف.  مسعى  البلاد  سكان  لجميع  الصحية  الخدمات  من  واسعة  حزمة  توفير   إن 
 الأموال اللازمة بدقة أمر صعب لأنه يتوقف أولً على نوع الخدمات المقدمة ومستوى جودتها. ولكنّ
 تقديراتٍ نُشرت في تقريرٍ حديث لتشاتام هاوس يستند إلى عمل فريقٍ سابق مكون من عدة جهات،٥٨
 أفادت بأن الإنفاق العام الأدنى لتوفير حزمة خدمات ذات أولوية لجميع السكان يبلغ 86 دولارًا للشخص
 الواحد سنويًا.٥٩ وفي عام 2012، لم يتحقق هذا الشرط الأدنى للتمويل العام في 61 بلدًا. ويبين هذا التحليل
والسؤال تغطية صحية شاملة.  تحقيق  نحو  العملاقة  القفزة  تمويل هذه  المتمثل في  التحدي   جسامة 

التالي إذن هو كيف نجمع المال لذلك؟

للجدل في المثيرة  القضايا  أكثر  إحدى  الصحية  النامية لأنظمتها  البلدان  تمويل  كيفية  كان موضوع   لقد 
 التنمية العالمية. وفي ثمانينيات القرن العشرين، شجعت الجهات المانحة البلدان على الانتقال من تمويل
البنك من  السائدة  المشورة  وتمثلت  الخاص.  التمويل  على  أكثر  الاعتماد  إلى  حكوميًا  الصحية   أنظمتها 
 الدولي في السنوات التالية في ضرورة ازدياد اعتماد البلدان على فرض رسوم المستخدم على المرضى.
 وفي حين يقول قلّة من الباحثين إن هذه السياسة ساعدت في تحسين جودة الخدمات،٦١ أظهرت الأدلة
 على مدى العقدين التاليين بأن رسوم المستخدم خفّضت كثيرًا الإقبال على الخدمات الصحية الأساسية،
العالمية أن رسوم ٦٢ وعندما أدركت منظمات كاليونيسيف ومنظمة الصحة  الفقراء.   لا سيما من جانب 
 المستخدم أصبحت عائقًا كبيرًا أمام الفقراء، حاولت الحد من تأثيرها عبر مبادرة باماكو التي وضعت أنظمة
أفريقيا، غرب  ففي  أيضًا.  الأنظمة  هذه  فعالية  عدم  ثبتت  ولكن  الفقراء.٦٣  إعفاء  بقصد  مجتمعية   إدارة 
 انخفض عدد مرات استخدام خدمات العيادات الخارجية إلى زيارة واحدة للشخص كل خمس سنوات في

 مطلع الألفية الثالثة.٦٤

 ومع تنامي القلق بشأن أثر رسوم نقطة الخدمة، جرت محاولات متكررة في البلدان النامية لوضع برامج
هذه أن  أظهرت  الماضية  العشرين  السنوات  مدى  على  التقييم  عمليات  لكن  طوعية.  مجتمعية   تأمين 
 المشاريع لم تنجح في زيادة التغطية، حيث كان معظمها غير فعال )معدلات تغطية منخفضة(، وغير كفؤ

 )تكاليف إدارية مرتفعة(، وغير منصف )عادة ما تُستبعد أشد الأسر فقرًا(.٦٧،٦٦،٦٥

 وفي السنوات الأخيرة، برز إجماع قوي على أن آليات التمويل الإلزامية )من الضرائب العامة وبرامج التأمين
الصحة كمنظمة  وكالاتٌ  فنّدت  وقد  الشاملة.  الصحية  التغطية  لتمويل  طريقة  أفضل  هي   الإلزامي( 
الدولي البنك  أن  للنظر  واللافت  الطوعية.  التمويل  آليات  جدوى  هاوس٦٩  تشاتام  ومؤسسة   العالمية٦٨ 
 قد أصبح الآن إحدى الجهات الرائدة التي تؤيد التغطية الصحية الشاملة الممولة حكوميًا،٧٠ حيث وصف
 رئيسه الحالي رسومَ مستخدم الرعاية الصحية بأنها “غير عادلة وغير ضرورية”٧١ . ولعل “لجنة لانسيت 2013
 للاستثمار في الصحة” قد قدمت أقوى حجة لصالح تمويل الصحة الإلزامي والممول حكوميًا في تقريرها

“الصحة العالمية2035: عالم يتقارب خلال جيل واحد”.٧٢ ويبين الشكل 8 النتائج الرئيسية.

تمويل إلى  مختلفة  دخل  مستويات  ذات  دول  حكومات  تحولت  الإجماع،  هذا  إلى  الوصول  قبل   وحتى 
إلى حد كبير حسابات التغييرات  الدافع وراء هذه  المقام الأول. وربما كان   أنظمتها الصحية حكوميًا في 

سياسية تلت منح حق التصويت للناخبين الأكثر فقرًا وكذلك إدراك فشل الخطط البديلة:

• في أفريقيا، ألغت أوغندا كافة رسوم مستخدمي الرعاية الصحية في المرافق العامة في الفترة التي 	
سبقت الانتخابات الرئاسية عام 2001. وفي أعقاب ذلك، ألغت عدة بلدان أفريقية أيضًا رسوم المستخدم، 

على الأقل بالنسبة لفئات سكانية رئيسية كالحوامل والأطفال.٧٣ 

• في جنوب شرق آسيا، طبقت تايلاند برنامج تغطية شاملة، تموله الضرائب، على القطاع غير المنظم 	
بأكمله عام 2002 )دراسة الحالة 1(.

• زيادة تغطية 	 برنامجًا شاملً للإصلاحات الصحية عام 1988 بهدف  البرازيل  الجنوبية، بدأت  في أمريكا 
الخدمات للفقراء والضعفاء. وعقب زيادات كبيرة في التمويل العام، تمكنت الحكومة من تقديم خدمات 
صحية مجانية شاملة لجميع السكان، ما أدى إلى تحسن المؤشرات الصحية بشكل ملحوظ. فبين عامي 
1990 و2008، انخفض معدل وفيات الرضع في البرازيل من 46 إلى 18 لكل 1000 ولادة، وزاد متوسط 

العمر المتوقع لكلا الجنسين بمعدل ست سنوات.٧٤ 
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• السبعينيات من خلال “صندوق 	 في أمريكا الوسطى، حققت كوستاريكا تغطية سكانية كاملة منذ 
الضمان الاجتماعي”.٧٥ 

• التمويل 	 ذات مصادر  الطوعية  الطريقة  من  تحولً  اليوم  قطر  تشهد  الخليجي،  التعاون  في مجلس 
للتأمين  الوطنية  )الشركة  للدفع  واحدة  جهة  ذات  إلزامية  أخرى  إلى  المحتمل  والتسديد  المتعددة 
الصحي( وسدادٍ بأثر رجعي على أساس الأداء. وقد بدأ التنفيذ عام 2013، ومن المتوقع تغطية جميع 

السكان، بما في ذلك العمال المهاجرون، بحزمة واسعة من الخدمات بحلول عام 2016. ٧٦

تجميع الأموال
وتتعلق الأموال.  تجميع  مدى  وهو  ألا  الصحي،  التمويل  أداء  تحسين  في  يسهم  أساسي  عاملٌ   هنالك 

البراهين الرئيسية المؤيدة للتجميع بالإنصاف والكفاءة.

• يحسّن تجميع الأموال العدالة لأنه يسهل الدعم الحكومي المتبادل للأشد فقرًا والأكثر احتياجًا للرعاية. 	
وتدعم منظمة الصحة العالمية بقوة هذه المنهجية، إذ تقول: “ومن خلال الإصلاحات التي تحد من 
تجزّؤ الموارد المجمّعة يُمكن للبلدان أن تزيد من إمكانية توفير الحماية المالية والإنصاف في الوصول 

إلى الخدمات اعتبارًا من مستوى ما من الأموال المدفوعة سلفًا”.٧٧ 

• عة، إذ يؤدي التجزؤ إلى عدم كفاءة الأنظمة 	 ثمّة أيضًا وفورات كبيرة في الحجم تُجنى من الموارد المجمَّ
ارتفاع التكاليف الإدارية وضعف القدرة الشرائية. وتؤدي زيادة التجميعات إلى ازدياد  الصحية بسبب 

وفورات الحجم ويمكن استخدام قوتها في السوق لضمان انخفاض أسعار مقدمي الخدمات.٧٨ 

مت تجميع التمويل بين برامج التأمين العامة والخاصة مثالً بارزًا على الأثر السلبي  وتُعتبر تشيلي التي قسَّ
للتجزؤ وإن كان محدودًا، وصعوبة دمج التجميعات ذات المخاطر المختلفة )الشكل ٨(.

  ولا يضمن تجميع الأموال في حد ذاته تحقيق وفورات في الحجم. فمن الأهمية بمكان إنشاء عملية شراء
فعالة وكفؤة في عملية التنفيذ )الفصل السادس(.
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الشكل 8: مسارات التغطية الشاملة٧٩ 

الكفاءة في الإنتاجمسار أولي من خلال نظام التغطیة الصحیة الشاملة

نسبة السكان 
المشمولین 

بتغطیة برامج 
التمویل

الجزء الأول من 
البرامج المغطاة 
بالتمویل الحكومي

الأقساط أو 
المدفوعات 

المشتركة
الحمایة من الصحة

المخاطر المالیة

الشمولیة المتدرجة  
تستھدف الفقراء 

في البدایة من خلال 
اختیار نوع التدخل

   لا100 ٪

الشمولیة المتدرجة  
تستھدف الفقراء 

في البدایة من 
خلال إعفائھم من 

أقساط التأمین 
أو المدفوعات 

المشتركة

٪ 100 
نعم                

 الإعفاء لا یشمل
 إلا الفقراء

   

مسار متوازن لتحقیق 
تغطیة صحیة شاملة  

)مع بعض التمویل 
الحكومي(

یعتمد على حجم 
واستخدام التمویل 

الحكومي
 نعم 

تأمین خاص تطوعي 
)مع بعض التمویل 

الحكومي(

یعتمد على حجم 
واستخدام التمویل 

الحكومي
نعم

تمویل حكومي 
للتغطیة الصحیة في 

حالات الكوارث

یعتمد على حجم 
واستخدام التمویل 

الحكومي
 یعتمد على التصمیم

یة یة متدن یة متوسطةفعال یةفعال یة عال فعال

رجزء منخفض ی جزء كب

Global health 2035: a world converging within a generation,The Lancet :المصــدر
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منح مقدمي الرعاية حوافز ملائمة
 إن تأمين مستويات كافية من التمويل شرط ضروري لتحقيق تغطية صحية شاملة، ولكنه لا يمثل سوى
يجب شاملة،  صحية  تغطية  تحقيق  على  قادر  صحي  نظام  إلى  الموارد  هذه  فلتحويل  الحقيقة.   نصف 
دولارًا  86 من  بكثير  أكثر  تنفق  أنظمة صحية  عدة  وثمّة  ونزاهة.  بكفاءة  وإدارتها  الأموال   تخصيص هذه 
 للشخص الواحد سنويًا من التمويل العام، ومع ذلك فهي بعيدة كل البعد عن تحقيق تغطية صحية شاملة

بسبب عدم كفاءة أنظمتها الصحية وعدم عدالتها.

الدفع كيفية  الشاملة  الصحية  للتغطية  منهجية  تصميم  عند  اتخاذها  يجب  التي  المهمة  الخيارات   ومن 
 لمقدمي الرعاية. فلهذا القرار أثرٌ كبير على استدامة النظام لأن الحوافز المالية تؤثر في سلوكيات مقدمي

الخدمات على صعيد الجودة والوصول والتكاليف.

الرعاية الصحية، كغيرهم من الوكلاء آلية. فمقدمو   ومن الأهمية بمكان إدراك الحوافز التي تخلقها كل 
المثال، قد تدفعهم إلى تعظيم دخلهم. وعلى سبيل  المالية ويميلون  للحوافز   الاقتصاديين، يستجيبون 
 بعض أنظمة الدفع إلى الإفراط في عرض الخدمات أو استخدام مدخلات تمثل قيمة ضعيفة مقابل المال
بعض تشجعهم  وقد  أرخص(.  جنيسة  بدائل  من  بدلً  الثمن  باهظة  تجارية  علامات  ذات  أدوية   )كوصف 

الأنظمة الأخرى على تقليل عرض الخدمات وخفض التكاليف بشكل غير متناسب، ما يضر بجودة الرعاية.

لة، إذ يعتمد مدى ملاءمة أي طريقة اعتمادًا كبيرًا على السياق  وليس هناك إجماع بشأن آلية الدفع المفضَّ
البلاد. في  الموجودة  الدفع  أنظمة  وتنفيذ  لتنظيم  والمؤسسية  الإدارية  بالترتيبات  بقوة  أثرها   ويتعلق 
باتت تستخدم أو  الرعاية،  آليات دفع مختلفة لمستويات مختلفة من  تبنت دول عدة   علاوة على ذلك، 
 مزيجًا من الآليات في العقد نفسه. فمثلً، غالبًا ما يُدفع لأطباء الأسرة في المملكة المتحدة راتب شهري
 جزافي )محدد حسب عدد المرضى(، بيد أنهم يحصلون على مكافآت أداء إضافية وفق أنشطتهم.80 وفيما

يلي آليات الدفع التي اعتُمدت على نطاق واسع:

• رسوم مقابل الخدمة: يُدفع لمقدم الرعاية مقابل كل خدمة يوفرها. وفي حين أن بمقدور هذه الآلية 	
تعظيم العرض، إلا أنها قد تحث على الإفراط في العرض ورفع التكاليف. كما أن ضمان قيام مشتري 
مها، بتحديد سعرها، فضلً عن فرض قيود شاملة على الموازنة، يمكن أن يحدّ من  الخدمة، وليس مقدِّ

بعض مخاطر هذه الطريقة.

• )أي 	 النشاط  وحدات  من  مجموعة  مقابل  ثابت  رسمٌ  الرعاية  لمقدم  يُدفع  عة:  المجمَّ المدفوعات 
حلقات الرعاية(. ويمكن لهذه الطريقة أن تعزز الكفاءة داخل الحزمة، لكنها معقدة ويمكن أن تشجع 

على الإفراط في العرض.

• الموازنات الشاملة: يُدفع لمقدم الرعاية رسمٌ مقابل تقديم الخدمات لفترة معينة. ويمكن لهذه الطريقة 	
أن تحسن الإنتاجية، لكنها تشجع مقدم الخدمة على الحد من الحصول عليها وتقوض جودتها.

• المراجعين. 	 المرضى  عدد  محدد حسب  جزافي  راتب شهري  الرعاية  لمقدم  يُدفع  الأشخاص:  عدد 
ويمكن أن تكون هذه الطريقة فعالة في تقليل التكاليف، ولكنها مجددًا تحفز على فرض قيود على 

الحصول على الخدمة.

• التي يحققها. 	 المخرجات والنتائج  الرعاية على أساس  القائمة على الأداء: يُدفع لمقدم  المدفوعات 
ويمكن أن يكون هذا خيارًا جيدًا في بعض الظروف، لكنه يستدعي وجود أنظمة مراقبة معقدة وقد 

يشجع على الإفراط في عرض بعض الخدمات على حساب خدمات مهمة أخرى.

من مجموعة  تخضع  حيث  للمساءلة”  الخاضعة  “الرعاية  هي  الأنظمة  مستوى  على  مبتكرة  طريقة   ثمّة 
زمنية معينة فترة  أثناء  لفئة سكانية محددة  النتائج  باقة من  تحقيق  للمساءلة عن  معًا  الرعاية   مقدمي 

 وبتكلفة متفق عليها.81
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دراسة الحالة 2: تشيلي ومخاطر تجزئة تجميعات التمويل

إضاءة تاريخية
• في الخمسينيات، تم دمج معظم خدمات تشيلي الصحية الرئيسية في جهة واحدة هي هيئة 	

الخدمات الصحية الوطنية.

• في السبعينيات، في ظل الدكتاتور أوغستو بينوشيه، تم تقسيم النظام إلى صندوق الصحة ونظام 	
تقديم الخدمات.

• في عام 1981، سُمح لسكان تشيلي بالانسحاب من النظام العام ونقل اشتراكات مرتباتهم من 	
صندوق الصحة إلى “مؤسسات ضمان المعاشات” المنشأة حديثًا آنذاك لشراء تأمين صحي فردي 

خاص دون دعم متبادل بين تجميعات التمويل العامة والخاصة وتوفير القطاع الخاص للخدمات.

• يتطلب تغيير النظام تعديلً دستوريًا.	

التحدي الحالي
• منذ الثمانينيات، كانت شركات التأمين الخاصة تنتقي شبابًا معافين ذوي مخاطر منخفضة ودخل 	

مرتفع كي تغطيهم، ثم تحيلهم إلى التأمين العام عندما يتقدمون في السن أو يمرضون أو لا 
يعودون قادرين على تحمل قسط التأمين.

• وتكاليفها. 	 التشيلي وملاءمتها وجودة خدماته  الصحة  نظام  آثار سلبية على  التجزؤ  لهذا  كان 
وفي حين لا يمثل الذين ينسحبون من التجميع العام سوى 15 في المائة فقط من السكان، إلا 

أنهم يأخذون 50 في المائة من الأموال من التجميع العام لأن الاشتراكات تتناسب مع الدخل.
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الشكل ۹: توزیع السكان والتمویل في مختلف أنظمة التأمین

٪٥٠

السكان

التمویل

٪٨٥

٪٥٠

مؤسسات الضمان الصحي في تشیلي الصندوق الوطني للصحة في تشیلي

٪ ٠١٠٢٠٣٠٤٠٥٠٦٠٧٠٨٠٩٠١٠٠

٪١٥

محاولات التغيير
• منذ التسعينيات، حاولت الحكومات المنتخَبة ديمقراطيًا إعادة هيكلة النظام دون جدوى.	

• في عام 2014، اقترحت لجنةٌ عينتها ميشال باشيلي، الرئيسة المنتخَبة حديثًا، الانتقال إلى نظام عام 	
واحد للتجميع والدفع. ومن المتوقع أن تقترح الحكومة قانونًا على أساس هذه التوصيات.

• ومع ذلك، فإن نتائج العملية غير واضحة بسبب وجود مقاومة قوية جدًا من الأشخاص المسجلين 	
في النظام الخاص وأصحاب مؤسسات ضمان المعاشات ومجموعات الضغط من أجل إيجاد قطاع 

تأمين خاص. وقد أدى ذلك أيضًا إلى إطلاق حملة إعلامية منظمة ضد الإصلاحات.
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 كيفية تنفيذ التغطية الصحية الشاملة: توفير قيادة سياسية على
 أعلى المستويات والحفاظ عليها

الشكل 10: العوامل الرئيسية للتنفيذ

 

دعم الجھات
المعنیة

التنفیذ الناجح
الصحیة الشاملة

للتغطیة 

الدعم السیاسي
عالي المستوى

والقیادة

یقود السیاسیون على مستوى قیادة الدولة
شخصیًا جھود الإصلاحات في مجال

التغطیة الصحیة الشاملة التي یتعین أن
تحظى بدعم قوي من رئاسة الحكومة

ضمان استمرار السكان في دعم
الإصلاحات أثناء التنفیذ مع الاھتمام 

بتقدیم بعض المنافع بشكل سریع الدعم
العام

توفر الموارد

الحوكمة

تعزیز أو إنشاء مؤسسات مناسبة
لدعم تنفیذ التغطیة الصحیة الشاملة 

مع التركیز على وظیفة المشتریات
مؤسسات

قویة

رصد ومتابعة التقدم
باتجاه تحقیق التغطیة الصحیة

الشاملة لضمان فعالیة وكفاءة
الاستراتیجیة المختارة

رصد التقدم

ضمان توفر كوادر مناسبة
وذات مھارة من العاملین في الرعایة

الصحیة وتوزیعھم بكفاءة لدعم تنفیذ
التغطیة الصحیة الشاملة

العاملون في
الرعایة الصحیة

ضمان توفير الأدویة والتجھیزات الطبیة
علیھا بشكل مستمر دون انقطاع

الأدویة
والتجھیزات

یة
لو

لأو
ا
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المشكلة
• ذ بفاعلية.	 من المحتمل أن يفشل التصميم المثالي للتغطية الصحية الشاملة إذا لم ينفَّ

• يُعتبر تنفيذ إصلاحات التغطية الصحية الشاملة عملية صعبة للغاية، وما يزيد الطين بلّة مدى حساسية 	
الموضوع من الناحية السياسية.

• البلدان إلى إرشادات بشأن ترتيب القضايا حسب الأولوية عبر ثلاثة أبعاد: الدعم من الأطراف 	 تحتاج 
المعنية الرئيسية، وإدارة العملية، وتوافر الموارد الرئيسية.

توصيات رئيسية
• يُعتبر الالتزام السياسي القوي على أعلى المستويات )أي رئيس الدولة( أهم عامل في تحقيق 	

تغطية صحية شاملة. وفي أكثر الحالات نجاحًا، يقود رؤساء الوزراء أو الرؤساء إصلاحات التغطية 
الصحية الشاملة شخصيًا ويدرجونها في برامجهم الانتخابية.

• من العوامل المهمة الأخرى استمرار تأييد الرأي العام، ووجود مؤسسات قوية )لا سيما عملية 	
الشراء الفعالة فيها(، ونظام لرصد التقدم المحرز، وتوفر عاملين صحيين مهرة، والحصول على 

الأدوية والمعدات اللازمة.

• التغطية 	 أنظمة  بتنفيذ  المتعلقة  العملية  القضايا  عن  الأبحاث  من  مزيد  إجراء  ينبغي 
عن  الأدلة  كوضوح  واضحة  أو  شاملة  ليست  حاليًا  المتوفرة  فالأدلة  الشاملة.  الصحية 

الأنظمة. تصميم هذه 
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ذ دون فاعلية. وقد أشار رئيس  يغدو التصميم المثالي لنظام التغطية الصحية الشاملة لا قيمة له إذا نُفِّ
 البنك الدولي في مقابلة أجرتها معه مجلة لانسيت عام 2012 إلى أن “علوم التطبيق والتنفيذ” في مجال

 الصحة العالمية لقيت إهمالً طويلً مقارنة بالتركيز على اكتشاف علاجات جديدة وتطويرها.82

 وثمّة دراسات شاملة عن المحددات الرئيسية لتنفيذ السياسات العامة بنجاح،٨٣, ٨٤ وليس فقط في مجال
الرعاية الصحية. وفيما تختلف التفاصيل، هنالك مواضيع ثلاثة واسعة وشائعة في معظمها:

• دعم الأطراف المعنية الرئيسية.	

• تخطيط وإدارة ذوا فاعلية لعملية التنفيذ.	

• توافر الموارد الملائمة.	

 يسبر هذا الفصل غورَ الشكل المحدد الذي تأخذه هذه المواضيع في سياق التغطية الصحية الشاملة. وهو
 لا يسعى إلى وضع قائمة شاملة لجميع العوامل ذات الصلة، بل يركز على العوامل المهمة في تحقيق

تغطية صحية شاملة.

تأمين دعم الأطراف المعنية 
 ثمّة عدة أطراف معنية مهمة في عملية تنفيذ التغطية الصحية الشاملة )كالموظفين السريريين، والمنظمات
 الحكومية الدولية، ومشغلي قطاع الرعاية الصحية(، إلا أن أهمها على الإطلاق هم السياسيون على أعلى

مستويات الحكومة وعامة السكان في البلاد.

الحفاظ على دعم وقيادة سياسية على أعلى المستويات 
قيادة سياسية التنفيذ هو وجود  لنجاح  إجمالي  عامل  أهم  أن  لوجدنا  المسألة  تاريخ هذه  إلى  نظرنا   إذا 
التي خرج الرئيسية  النتائج  إحدى  الدولة. وقد كانت هذه  رئيس   حقيقية ومستمرة، وغالبًا على مستوى 
 بها تقرير تجميعي أصدره البنك الدولي مؤخرًا عن إحدى عشرة دراسة لحالات التغطية الصحية الشاملة. ٨٥

وتنص أولى توصياته على ما يلي:

التغطية وإدامة  لتحقيق  ضروريان  الأجل  طويل  والتزام  قوية  ومحلية  وطنية  سياسية  قيادة  وجود       “إن 
إجراء تسويات والمحافظة عليه مع  النطاق  اجتماعي واسع  تعبئة دعم  القادرة على  الشاملة...   الصحية 

سياسية مستمرة بين مختلف جماعات المصالح دون إغفال أهداف التغطية الصحية الشاملة”.

 وعند تحليل بعض أهم إصلاحات التغطية الصحية الشاملة، تظهر القيادة السياسية على أعلى المستويات
الانتخابات حملة  أثناء  جاكرتا  حاكم  جوكو  أعلن  المثال،  سبيل  فعلى   .)١ )جدول  مشتركة  كصفة   بوضوح 
 الرئاسية لعام 2014 أنه سيقدم بطاقة تأمين مجانية لجميع الأسر غير المشمولة في حال انتخابه. وفي
 غضون أسبوعين من توليه السلطة في أكتوبر 2014، بدأ تنفيذ هذه السياسة مستخدمًا وفورات تحققت
ذت هذه الإصلاحات بنجاح، ستخلق أكبر نظام صحي ممول  من خفض الدعم الحكومي للوقود.٨٦ وإذا نُفِّ

حكوميًا وذي جهة دافعة وحيدة في العالم.

 وهنالك أمثلة عديدة على فشل الإصلاحات الصحية جراء عدم تأمين التوافق والدعم على أعلى مستويات
المستوى من هيئة رفيع  خبراء  أعده فريق  الذي  الشاملة”  الصحية  “التغطية  تقرير  وَضع   الحكومة. وقد 
مضاعفة يستدعي  ما  عامًا،   20 غضون  في  شاملة  صحية  تغطية  لتحقيق  استراتيجيةً  الهندية   التخطيط 
 التمويل العام.٨٧ وعلى الرغم من اعتماد الاستراتيجية عام 2012 وإدراجها في الخطة الخمسية للبلاد، لم تزد
ذ  الحكومة بشكل كبير الأموال المخصصة لمجال الصحة في موازنة سنتين متتاليتين. ونتيجة لذلك، لم تنفَّ
 التوصيات الرئيسية للاستراتيجية. وقد وَضعت كينيا أيضًا استراتيجيةً عام 2004 لتغطية جميع السكان، بيد
 أن الخلافات داخل مجلس الوزراء أدت إلى تجميد هذه الخطط.٨٨ ويبدو من التقارير الإخبارية أن شيئًا من
 هذا القبيل قد يحدث في جنوب أفريقيا لخطة وزارة الصحة الرامية إلى وضع برنامج تأمين صحي وطني.٨٩
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الحفاظ على دعم شعبي واسع
 غالبًا ما يقود إصلاحات التغطية الصحية الشاملة رؤساء الدول، حيث تظهر كجزء من برامجهم الانتخابية
ع  لأنها تلقى شعبية كبيرة في أوساط شرائح سكانية معينة. وينطبق هذا بالتحديد على الحالات التي تُوسَّ

فيها التغطية لتشمل شرائح واسعة من السكان.

استقطاب، حالة  حدوث  إلى  شاملة  صحية  تغطية  بعد  تحقق  لم  التي  بالبلدان  الأمر  ينتهي  ما   وغالبًا 
 حيث يغدو الأغنياء مشمولين ببرامج التأمين الصحي، فيما يُستهدف الأفقر بخدمات حكومية مجانية أو
 مدعومة )الفصل الرابع(. وهذا يترك “طبقة متوسطة ضائعة” غالبًا ما تضم معظم الناخبين في البلاد.
 وإذا أُشركت هذه الفئات بشكل صحيح، يمكنها أن تصبح محركًا رئيسيًا لتوسيع التغطية الصحية الشاملة

بحيث تشمل الجميع.

 وينبغي أن يدرك صناع القرار ذلك ويضمنوا حصولهم على دعم هذه الكتلة المهمة من الناخبين بشكل
إلى الشاملة  الصحية  التغطية  تنفيذ  تأخير وفشل  أن يؤدي  إذ يمكن  أن يحافظوا عليه،   فعال. كما يجب 
 التفريط بالمؤيدين ويؤثر سلبًا على شعبية الإصلاحات ككل. ففي الولايات المتحدة، كان للمشاكل الفنية
بأسرها في الصحية  الرعاية  الشعبي لإصلاحات  التأييد  تراجع  على  كبير  أثرٌ  التأمين  بالتسجيل في   الخاص 
 موقع heathcare.gov,  حيث ازدادت نسبة الآراء المعارضة من 43 في المائة إلى 49 في المائة بين شهري

سبتمبر ونوفمبر 2013 .٩٠

ولذلك فإن من الأهمية بمكان إنجاز خطط تنفيذ إصلاحات التغطية الصحية الشاملة فورًا وبفاعلية بحيث 
تشمل توفير فوائد ملموسة على المدى القصير للحفاظ على زخم الدعم الشعبي.
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الجدول ١: القيادة السياسية في الإصلاحات الرئيسية للتغطية الصحية الشاملة٩١

الصحيــة السنةالبلد التغطيــة  إصلاحــات 
ملة لشــا ا

الدعم من أعلى المستويات

وطنيــة 2014إندونيسيا صحيــة  بطاقــة  تقديــم 
)مزمــع  التغطيــة  نطــاق  وتوســيع 

. ) ه تنفيــذ

مكــوّن أساســي فــي البرنامــج الانتخابــي 
للرئيــس جوكــو.

الولايات 
المتحدة

عــدد 2012 لتقليــل  التأميــن  نظــام  إصــاح 
المشــمولين. غيــر  الأشــخاص 

دعم شخصي من الرئيس أوباما.

لتشــمل 2012جورجيا الصحيــة  التغطيــة  توســيع 
المواطنيــن. جميــع 

الحكومــة  بيــان  فــي  أساســي  مكــون 
إيفانيشــفيلي. الــوزراء  لرئيــس  الجديــدة 

للحوامــل 2012سيراليون مجانيــة  صحيــة  رعايــة 
. ل طفــا لأ ا و

كورومــا،  الرئيــس  لهــا  يــروج  مبــادرة 
وعامــل رئيســي فــي انتخابــات عــام 2012.

زيــادة الإنفــاق العــام لتحســين تغطيــة 2009الصين
الخدمــات والحمايــة الماليــة.

إصــاح اقترحتــه اللجنــة المركزيــة للحــزب 
ومجلــس الدولــة ويدعمــه الرئيــس هُــوْ.

الشــاملة 2008قطر الصحيــة  التغطيــة  توســيع 
التنفيــذ(. )قيــد  الســكان  إلــى جميــع 

مكــون أساســي فــي اســتراتيجية التنميــة 
الوطنيــة طويلــة الأجــل.

الصحــي 2008غانا التأميــن  تغطيــة  توســيع 
الحوامــل. جميــع  لتشــمل  الوطنــي 

فــي  كوفــور  الرئيــس  أطلقهــا  مبــادرة 
الفتــرة التــي ســبقت الانتخابــات الوطنيــة.

شــاملة 2008نيبال مجانيــة  صحيــة  رعايــة 
مستشــفيات  مســتوى  إلــى  تصــل 

. ت طعــا لمقا ا

التــي  اليســارية  للأحــزاب  رائــدة  سياســة 
.2008 عــام  الســلطة  تولــت 

أطلقها الرئيس نكورونزيزا.رعاية صحية مجانية للحوامل.2006بوروندي

فــي 2009/2006زامبيا للنــاس  مجانيــة  صحيــة  رعايــة 
والمدينــة. الريــف 

قدمهــا الرئيــس مواناواســا فــي الفتــرة 
انتخابــات 2006. التــي ســبقت 

الصحيــة 2005تشيلي الضمانــات  "نظــام  ــق  طَبَّ
منافــع  حزمــةَ  قانونيًــا  الصريحــة" 

. نيــة مجا

اللاحقــة  والقوانيــن  الإصلاحــات 
مدعومــة شــخصيًا مــن الرئيــس لاغــوس.

القطــاع 2001تايلاند لتشــمل  التغطيــة  توســيع 
إلــى جميــع  غيــر المنظــم كــي تصــل 

الســكان.

مبــادرة مــن الرئيــس شــيناواترا كان قــد 
التــزم بهــا أثنــاء الانتخابــات.

جنوب 
أفريقيا

الضرائــب 1994 تمولهــا  خدمــات  إطــاق 
للحوامــل والأطفــال دون السادســة.

أعلــن عنهــا الرئيــس مانديــا أثنــاء أول 100 
يــوم لــه فــي منصبــه.

شــاملة 1990البرازيل صحيــة  خدمــات  إطــاق 
الضرائــب. تمولهــا 

المنتخَبــة  الجديــدة  الحكومــة  كفلــت 
فــي  الصحــة  فــي  الحــق  ديمقراطيًــا 

لدســتور. ا

كوريا 
الجنوبية

الرئيــس إطلاق التأمين الصحي الوطني.1977 مــن  رائــدة  اجتماعيــة  سياســة 
هِــي. جونــغ  بــارك 

علــى 1961اليابان شــاملة  تغطيــة  إصلاحــات 
الوطنــي. المســتوى 

فــي مرحلــة  الوطنيــة  الحكومــة  أولويــة 
مــن  التهديــدات  لــدرء  الحــرب  بعــد  مــا 

الشــيوعية. الحــركات 

المملكة 
المتحدة

قــاده بشــكل رئيســي بيفــان وزيــر الصحــة، تطبيق نظام شامل تموله الضرائب.1948
الرعايــة  إصلاحــات  مــن  جــزءًا  كان  لكنــه 

لحكومــة حــزب العمــال.
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إدارة عملية التنفيذ
 حللت الفصول السابقة بالتفصيل خيارات التصميم الأساسية لإصلاحات التغطية الصحية الشاملة. ومتى
وظائف من  واسع  طيف  من  الاستفادة  الصحية  الإصلاحات  قادة  على  يتعين  القرارات،  تلك  خذت   اتُّ
 التنظيم والتخطيط والإدارة والمراقبة لتنفيذ أهداف سياساتهم بفعالية. ولذا، ينبغي أن تعزز الحكومات
توازن تحقيق  تتطلب  سياسية  عملية  فنيًا،  تحديًا  كونه  إلى  بالإضافة  يمثل،  الذي  الصحي  النظام   إدارة 
 بين الآثار والاحتياجات المتنافسة. وتحدد منظمة الصحة العالمية٩٢ الأهداف الرئيسية لتعزيز الإدارة في

القطاع الصحي على النحو التالي:

• المحافظة على التوجه الاستراتيجي لوضع السياسات وتنفيذها.	

• كشف الاتجاهات والتشوهات غير المرغوب فيها وتصحيحها.	

• توضيح أهمية الصحة في التنمية الوطنية.	

• تنظيم سلوك طائفة واسعة من الجهات الفاعلة بدءًا من ممولي الرعاية الصحية وانتهاءً بمقدميها.	

• وضع آليات شفافة وفعالة للمساءلة.	

ثمّة عاملان لهما أهمية خاصة في تحقيق هذه الأهداف: إنشاء مؤسسات قوية لإدارة النظام الصحي، 
لا سيما فيما يتعلق بعملية الشراء، ومراقبة التقدم المحرز في التنفيذ بعناية. وبالإضافة إلى ذلك، ينبغي 

أن تدرك البلدان أن فعالية القيادة السريرية عامل مهم أيضًا في نجاح إصلاحات التغطية الصحية الشاملة.٩٣ 

إنشاء مؤسسات قوية
الفعالة، المؤسسات  باقة واسعة من  إيجاد  الشاملة على  الصحية  التغطية  تنفيذ إصلاحات  نجاح   يعتمد 
 ذلك أن وجود مؤسسات ضعيفة أو معيقة للتقدم )إن كانت فاسدة مثلً( يفرض الحاجة إلى استثمار كبير
 في تعزيز القدرات المؤسسية. وقد يكون ضروريًا إنشاء مؤسسات جديدة كليًا لتطبيق ترتيبات تعزز عملية

الشراء.

القيام بها لدعم نجاح  وتشدد “لجنة لانسيت للاستثمار في الصحة” على ست وظائف مؤسسية يجب 
 تنفيذ التغطية الصحية الشاملة:٩٤

• مؤسسات المعلومات.	

• مؤسسات التشاور والتداول.	

• مؤسسات التمويل.	

• مؤسسات الإشراف.	

• مؤسسات معيارية.	

• مؤسسات المساءلة المستقلة.	
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تنفيذ عملية شراء فعالة
 رأينا في الفصل الخامس أثر هيكلية المؤسسة الخاصة بالدفع لمقدم الخدمة على نجاح مختلف الآليات.

وفي هذا الإطار، تشكل قوة ومنهجية عملية الشراء عاملً مهمًا آخر.

أولً، يتعين على البلدان اتخاذ خيار استراتيجي حول أفضل ترتيب مؤسسي لتعظيم الكفاءة، إذ يمكن أن تبقى 
عملية الشراء ضمن الهياكل الحكومية، أو تديرها جهة شبه مستقلة )عادة على أساس غير ربحي(، أو حتى 
يتم التعاقد مع مؤسسة ربحية خاصة كإحدى شركات التأمين. وفي حين لا يوجد إجماع على أفضل الخيارات، 
يتعين على البلدان تقييم قدرة مؤسساتها بدقة، بما في ذلك قدرتها على تنظيم المشترين غير الحكوميين.

التي أنشأت هيئة شبه مستقلة لشراء الخدمات الصحية لأعضاء برنامج البلدان   وتُعتبر تايلاند مثالً على 
 التغطية الشاملة الممول من الضرائب فيها، وهي “مكتب الضمان الصحي الوطني”. ويدير المكتبَ مجلسُ
ن من 29 عضوًا من مؤسسات عامة وخاصة، فضلً عن منظمات المجتمع المدني.٩٥ وقد عزت  إدارة مكوَّ
 مراجعةٌ أجريت على برنامج التغطية الشاملة على مدى عشر سنوات كثيرًا من نجاح الإصلاحات إلى جهود

 هذا المكتب في خفض التكاليف والحفاظ على معايير الجودة.٩٦

 أما الهند فقد اتبعت طريقة مختلفة، حيث تعاقدت مع شركات تأمين خاصة لإدارة برامج التأمين الحكومية
 للفقراء. وفي غياب إجراء أي مراجعة منهجية لهذه البرامج، تُشكك بعض الأبحاث والمقالات التي تنشرها
 وسائل الإعلام الهندية في أداء هذه الشركات في التحكم بالتكاليف وتلبية احتياجات الأعضاء.٩٧، ٩٨  علاوة
 على ذلك، تشير أدلة كثيرة من الولايات المتحدة إلى أن شركات التأمين الصحي الخاصة المتنافسة ليست

 فعالة جدًا في خفض التكاليف.٩٩

رصد التقدم المحرز نحو تحقيق هدف التغطية الصحية الشاملة
 من الضروري أن يتمكن القادة والأطراف الرئيسية المعنية بإصلاحات التغطية الصحية الشاملة من رصد
الصحة مجال  في  التخطيط  على  القائمين  بمقدور  يصبح  كي  التغطية  هذه  تحقيق  نحو  المحرز   التقدم 
 تحديد مدى فعالية تنفيذ الاستراتيجية، والتدابير التصحيحية اللازمة لتحسين الأنظمة الصحية، أو مراجعة

المخصصات المالية، أو تعديل الاستراتيجية ككل.

النطاق، العالمية مؤخرًا، وبعد مشاورات واسعة  الصحة  الدولي ومنظمة  البنك   وفي هذا الإطار، وضع 
 وثيقة إطارية مشتركة حول قياس التقدم المحرز نحو تحقيق تغطية صحية شاملة.١٠٠ وتوصي هذه الوثيقة
الشاملة، وهما الصحية  التغطية  تعريف  يشكلان  اللذين  الرئيسيين  المكونين  تقيس   باستخدام مؤشرات 
 تغطية الخدمات الصحية والحماية المالية. كما تقترح الوثيقة على وجه التحديد مؤشراتٍ تقيس التغطية
الكارثية الصحية  النفقات  ترصد  المالية  للحماية  ومقاييس  والعلاجية،  الوقائية  الصحية  للخدمات   الفعالة 
 والمُفقِرة. وتوصي الوثيقة بقياس المستوى الكلي لهذه المؤشرات وتوزعها العادل حسب مؤشر الثروة

ومكان الإقامة والجنس.

13 القياس هذا في  إطارَ  الأخيرة  الآونة  للعلوم في  العامة  المكتبة  أجرتها  أبحاث  طَبقت مجموعة   كما 
 دراسة حالة من بنغلاديش والبرازيل وتشيلي والصين وإستونيا وإثيوبيا وغانا والهند وسنغافورة وجنوب

 أفريقيا وتنزانيا وتايلاند وتونس.١٠١
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توافر الموارد
 لعلّ المال هو أهم مورد في نجاح تنفيذ التغطية الصحية الشاملة. وفي حين ناقش الفصل الثاني بعمق
 الآليات اللازمة لتوفير تمويل ملائم بهدف توسيع تغطية الخدمات الصحية، تتطلب عملية التنفيذ موازنة
 محددة. إذ لا يشكل اتخاذ قرار بشأن ضرورة تغطية حزمة خدمات معينة وتمويلها سوى الخطوة الأولى.
متعلقان عاملان  ثمّة  وهنا  للسكان.  الفوائد  هذه  تحقيق  على  قادرًا  يكون  أن  يتعين  الصحي   فالنظام 
والمعدات للأدوية  المناسبة  والإمدادات  مهرة،  صحيين  عمال  توافر  وهما  الأهمية،  غاية  في   بالموارد 

الطبية والحصول عليها بشكل ملائم.

توافر قوى عاملة ماهرة في مجال الرعاية الصحية
 يُعتبر توافر عاملين صحيين مهرة مشكلة كبرى في البلدان النامية، لا سيما في الأرياف. ولذلك اختارت دول
 كثيرة توظيف عمال محليين للعمل في الأرياف نظرًا لصعوبة إيجاد وتمويل عدد كاف ومؤهل من الأطباء
ف هؤلاء العمال من المجتمعات المحلية ليقدموا، بعد فترة تدريب، خدمات  والممرضات. وعادة ما يوظَّ
 الرعاية الأولية الأساسية، ويزوروا الأسر في أغلب الأحيان عوضًا عن التمركز في المرافق الصحية. ويبدو أن
 هذه الاستراتيجية كانت فعالة جدًا في إثيوبيا ورواندا ونيبال وملاوي في توسيع نطاق تغطية الخدمات

 الصحية المجدية اقتصاديًا بسرعة بين السكان الذين هم في أمس الحاجة إليها.١٠٢

 ولما كان عدد العاملين في الرعاية الصحية محدودًا على الأرجح، ينبغي أن تركز البلدان أيضًا على استخدام
الموارد البشرية بكفاءة،١٠٣ وأن تبحث في الموضوعين المهمين التاليين بعناية:

• ضمان وجود عاملين صحيين متعددي المهارات في تقديم الخدمات.	

• تصميم آليات دفع توفر حوافز ملائمة للأخصائيين الصحيين.	

 وفي كلتا الحالتين، يمكن أن يُعارضَ تعديلُ الترتيبات القائمة )كالسماح للممرضات بالقيام بواجبات كان يقوم
بها الأطباء سابقًا أو إعادة التفاوض بشأن عقود العمل( معارضةً قوية من الهيئات المهنية صاحبة النفوذ.
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ضمان الحصول على الأدوية والمعدات الطبية
شائعة  مشكلة  عليها،  الحصول  وسهولة  انقطاع،  دون  الأساسية  والمعدات  الأدوية  توفر  ضمان  يشكل 
الموضوع، فإن نظام  أولت اهتمامًا كبيرًا بهذا  التي  العالمية  الصحة  النامية. وبحسب منظمة  البلدان  في 

الإمدادات الصحية الموثوق فيه سوف:١٠٤

• يدمج إدارة الإمدادات في تطوير النظام الصحي.	

• يُعدّ نموذجًا مختلطًا فعالً للشراكات بين القطاعين العام والخاص.	

• يحافظ على جودة الأدوية في قنوات التوزيع.	

• وفي النهاية، يزيد سبل الوصول إلى الأدوية الأساسية.	

 يتعين على البلدان مجددًا أن تركز على توافر الأدوية والمعدات وتحسين الكفاءة في هذا المجال. وقد سلط
 تقرير الصحة العالمية 2010 الذي يبحث في سبل زيادة الحكومات لمستويات “الصحة مقابل المال” الضوء
 على ١٠ أسباب لعدم كفاءة الأنظمة الصحية، حيث يتعلق ثلاثة منها بالأدوية )قلة استخدام الأدوية الجنيسة

 وارتفاع أسعار الأدوية، واستخدام أدوية مزيفة ودون المستوى، والاستخدام غير الفعال وغير الملائم(.١٠٥

 لقد كان الهدف من هذا الفصل تسليط الضوء على أهمية التنفيذ في ضمان تحقق فوائد التغطية الصحية
 الشاملة وتوضيح المحددات الرئيسية لنجاح التنفيذ، وخصوصًا أهمية الدعم والقيادة السياسية على أعلى
 المستويات. ومع ذلك، فإن الأدلة المتاحة عن تفاصيل تنفيذ التغطية الصحية الشاملة أقل قوة وتنظيمًا
 من تلك المتعلقة بفوائدها والخيارات الرئيسية لتصميمها. وللمضي قدمًا، لا بد من إجراء مزيد من البحوث

عن مواضيع التنفيذ. فنحن نعرف لماذا وماذا، ولكننا بحاجة الآن إلى فهم كيفية القيام بذلك.
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لإجــراء المستشــفى   "قصــدت 
تلقيــت  عمليــة قيصريــة. وعندمــا 
الطبيــب: لــي  قــال   الفاتــورة، 
الأجــور، تدفعــي  لــم  أنــك   “بمــا 
هنــا الحيــاة  هنــا”.   ســنحتجزك 
المغــادرة لــي  يحــق  ولا   صعبــة، 
نبقــى غالبًــا  ونحــن  طفلــي.   مــع 
 جياعًــا. لــم يعــد بوســعي احتمــال

الوضــع." هــذا 
مــن عشــرة  الثامنــة  فــي   امــرأة 
فــي وطفلُهــا  احتُجــزت   عمرهــا 
 مستشــفى لويــس رواغاســور فــي

بوجمبــورا العاصمــة 

دراسة حالة ختامية
 يرمي هذا التقرير إلى إطلاع صناع القرار على منافع التغطية الصحية الشاملة وتكاليفها، وتسليط الضوء
قد الأجندة  هذه  أن  حين  وفي  لتحقيقها.  اللازمة  والصحية  والمالية  السياسية  الأنظمة  إصلاحات   على 
 تبدو عسيرة المنال، نودّ أن نختتم التقرير بدراسة حالة موجزة توضح أنه عند معالجة جميع جوانب التغطية

الصحية الشاملة، يمكن أن يكون الأثر على صحة سكان البلاد ورفاههم عميقًا.

 في عام 2005، أظهر تقرير مفاجئ أصدرته هيومن رايتس ووتش إلى أي مدى انخفضت معدلات تغطية
 الرعاية الصحية في بوروندي الواقعة وسط أفريقيا.١٠٦ فقد سُجنت النساء الفقيرات اللاتي خضعن لعمليات

 قيصرية لإنقاذ حياتهن مع أطفالهن في المستشفيات العامة في البلاد لعدم
 مقدرتهن على دفع فواتير المستشفى. وبذلك، لم يتقاعس نظام الصحة العام
 عن حماية هذه الفئة الضعيفة جدًا من السكان فحسب، بل وانتهك حقوقها

الإنسانية الأساسية.

خلق هذا التقرير المروع ضغوطًا سياسية لإحداث تغيير على أعلى المستويات 
الحكومية. وإذ لمس رئيس بوروندي خطر هذه النتائج، زار بعض المستشفيات 
النساء  جميع  عن  الإفراج  ضرورة  فأعلنَ  وجده  مما  بالفزع  وشعر  المعنية، 

والأطفال من المستشفيات العامة في جميع أنحاء البلاد.

النساء حماية  في  الصحي  النظام  فشل  سببها  المشكلة  بأن  أيضًا   واعترف 
 من تكاليف رعاية الأم. ولذا ذهب أبعد من ذلك ليطلق في أغسطس 2006
الحصول السادسة  دون سن  والأطفال  الحوامل  لجميع  تتيح  جديدة   سياسة 
هذه نجاح  أن  أيضًا  حكومته  أدركت  وقد  مجانًا.١٠٧  الصحية  الخدمات   على 
 السياسة يتطلب إجراء إصلاحات متزامنة على صعيد العرض في قطاع الصحة

لتعزيز الموارد  هذه  استخدام  وضرورة  عام،  بتمويلٍ  المستخدمين  رسوم  من  المفقود  الدخل   لاستبدال 
 تقديم الخدمات. وقد دعم مانحون دوليون الحكومة في ذلك، حيث ساعدوا في تحسين توفر الأدوية
العاملين أجور  زيادة  ذلك  وشمل  الرئيسية.  الصحية  الخدمات  نحو  الموارد  من  مزيد  وتوجيه   الأساسية 

الصحيين بما يتناسب مع ازدياد عبء العمل عليهم.

البلدان  ولعلّ  هذه الإصلاحات لم تحقق تغطية صحية شاملة لجميع السكان في بوروندي، إحدى أفقر 
 في العالم، غير أن أثر هذه السياسات على الحوامل والأطفال كان استثنائيًا. ففي عام 2005، بلغت نسبة
 الأطفال المولودين في المستشفى 22 في المائة فقط جراء خوف النساء من احتجازهن فيها، لترتفع هذه
 النسبة بحلول عام 2011 إلى 75 في المائة.١٠٨ وقد سجلت المسوح الديمغرافية والصحية لعامي 2005 و2010
 أيضًا انخفاضًا بنسبة 43 في المائة في معدل وفيات الرضع والأطفال في بوروندي١٠٩ – وهو أحد أسرع

 الانخفاضات المشهودة في العالم.

وفي يونيو 2010، أُعيد انتخاب بيير نكورونزيزا رئيسًا لجمهورية بوروندي.
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شكر وتقدير

 ترأس منتدى التغطية الصحية الشاملة لمؤتمر القمة العالمي للابتكار في الرعاية الصحة “ويش” من أجل
وضع هذا التقرير السير ديفيد نيكلسن، الأستاذ المساعد في إمبريال كوليدج لندن.

 أعدّ هذا التقرير السير ديفيد نيكلسن بالتعاون مع روبرت ييتس )المعهد الملكي للشؤون الدولية(، وويل
 ووربرتن )معهد الابتكار في مجال الصحة العالمية، إمبريال كوليدج لندن( وجيانلوكا فونتانا )معهد الابتكار

في مجال الصحة العالمية، إمبريال كوليدج لندن(.

ونود أن نعرب عن خالص شكرنا لأعضاء المجلس الاستشاري الذين ساهموا برؤاهم الفريدة في هذا التقرير:

الدكتور فالح محمد حسين علي، الأمين العام المساعد لشؤون السياسات بالمجلس الأعلى للصحة

    الدكتور تيم إيفانز، المدير الأول للممارسات العالمية في الصحة والتغذية والسكان, مجموعة البنك الدولي

الدكتور ريتشارد هورتون، رئيس تحرير مجلة لانسيت

البروفيسور لي لينغ، أستاذ الاقتصاد، مركز الصين للبحوث الاقتصادية

البروفيسور إلياس موسيالوس، أستاذ السياسات الصحية، كليّة لندن للاقتصاد

الدكتور رافي رنّان-إيليا، مدير معهد السياسات الصحية، سريلانكا

البروفيسور سريناث ريدي، رئيس مؤسسة الصحة العامة في الهند

    البروفيسور بيتر سميث، بروفيسور فخري للسياسات الصحية، إمبريال كوليدج لندن

الدكتورة جانيت فيغا، مديرة صندوق الصحة الوطني، تشيلي

البروفيسور غافن يامي، رئيس مبادرة أدلة السياسات، جامعة كاليفورنيا، سان فرانسيسكو

البروفيسور ويني ييب، أستاذ سياسات واقتصادات الصحة، جامعة أكسفورد

يشكر الإطار،  هذا  وفي  فونتانا.  وجيانلوكا  ييتس  روبرت  التقرير  هذا  بها  استرشد  التي  المقابلات   أجرى 
 رئيس المنتدى وواضعو التقرير كلَّ من ساهم فيه، ومنهم ساره هندرسون، وأورسيدا جيبريا، وأديل بات،

وفرهاد رياحي.

ويتحمل واضعو التقرير مسؤولية أي خطأ أو سهوٍ ورد فيه.

فريق منتدى مؤتمر القمة العالمي للابتكار في الرعاية الصحية:
مدير المنتدى: ويل ووربرتن

رئيس قسم تطوير المنتدى: ساره هندرسون

زميل منتدى التغطية الصحية الشاملة: جيانلوكا فونتانا
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