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  :تمهيد. 1
وتحديا الدولي فرصة عظيمة  عوا تمتتصدر قضية الصحة الأجندة الدولية لحقوق الإنسان مما أعطى الدول 

بحيث يعد قطاع الصحة . صحة أحد أهم المشكلات الرئيسيةإذ يشكل التوافق العالمي في سياسات ال. جديدا
منظمة عالمية كبرى معنية بقطاع الصحة بما  100أكثر من  فهناكقطاعا مركبا ومعقدا جدا في إدارته وتشابكه

 . يفوق أي قطاع آخر ومع ذلك لا توجد هيكلة جماعية أو تنسيقعالمي كافي
كما تتدخل محددات غير  وعلى هذا الأساس يحتاج قطاع الصحة إلى آليات تضمن التمويل طويل المدى

كما تتدخل 0  الأفقي والقطعي المركب في آن واحد صحيحة عديدة في مخرجات الصحة مما يدعو إلى التناول
وأيضا يسهم القطاع الخاص . السلوكيات الفردية في مخرجات الصحة والتي من الصعب التحكم فيها أو تغيرها

  .  بثقل في تمويل وتقديم خدمات الرعاية الصحية ومع ذلك يغيب دوره عند مناقشة ووضع السياسات الصحية
حيث أن هناك تفاعل ديناميكي بين   صحة عنصر ومكوناً أساسياً للتنمية البشريةمن جهة أخرى تعتبر ال

فعندما تمكن الأفراد من إشباع حاجاtم المادية إلى   صحة الإنسان صانع التنمية وبين التنمية كهدف منشود
  صحيةانتقلوا ضمن سلم الحاجات لإشباع تلك الحاجات غير المادية ومنها خدمات الرعاية ال  حد ما

وخلال هذا الانتقال أضحى جلياً دور خدمات الرعاية الصحية في خدمة ا تمع والاقتصاد على حد سواء 
ومن أبرز . على اعتبار أن الفرد المتمتع بصحة جيدة يعد مورد بشري جاهز للاستعمال في العملية الإنتاجية

سببية تبادلية أنه توجد هناك علاقة حة بالنمو، علق بعلاقة الصالنتائج التي أظهرtا الدراسات السابقة فيما يت
حيث أن من خلال تأثيرها على الإنتاجية،  فالصحة تؤثر بطريقة مباشرة على النموبين الصحة والنمو، 

والعمل لوقت أطول خلال . الصحة الجيدة تعُطي الفرد المقدرة على بذل مجهود أكبر خلال نفس وحدة الزمن
وعلى اعتبار . وكل هذه عوامل تساعد على زيادة الإنتاج والإنتاجيةالعيش حياة إنتاجية أطول، و ó نفس اليوم

. أن الصحة هي سلعة شبه سوقية تتميز بعدم القدرة على الاستبعاد يفشل السوق في توفيرها لكل أفراد ا تمع
توفير الرعاية الصحية والصحة العامة فإنه يستلزم على الدولة تمويل و . وإنما يمكن أن يوفر بعضها للقادرين فقط

ولا يتأتى هذا إلا من ور الدولة في تحقيق الأمن الصحي، وتأسيساً على ما سبق يبدو جلياً د. لأفراد ا تمع
وتوفير خلال وجود سياسة إنفاقية رشيدة للحكومات تعمل على توسيع الخيارات الصحية أمام أفراد ا تمع 

 . لصحية والسعي نحو الاستجابة لحاجيات السكانالتمويل العادل للخدمات ا
لم يحظى إلا بإهمال القليل من الباحثين الاقتصاديين  على الرغم من أهمية هذا القطاع الحيوي إلا أنه

والاجتماعيين فعلى الرغم من أهميته وخصوصيته وتفرده عن باقي القطاعات من خلال بعده الاجتماعي ووقعه 
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إلا أن الواقع الحالي فرض على المفكرين   كانت تنصب على القطاعات الاقتصادية  فجل الأبحاث. الإنساني
فالمشاكل التي . دية للسياسات المنتهجة ونتائجهاالاهتمام ǂذا الجانب عبر التحاليلالنظرية والأبحاث الانتقا

م الحالة المالية والتي كانت نتاجا لتفاقحالة الانسداد على مستوى هياكله، عرفها هذه القطاع وبالأخص 
لتسوية جوهر هذه المشاكل  والتسييرية لها هي من أكثر العوامل التي أدت إلى الحديث عن السياسات المتبعة

علاقة ايجابية بين درجة  وجودنت يالأرقام المتعلقة بدرجة تحقيق مختلف أهداف النظم الصحية ب أنخاصة و 
كما أشارت في نفس الوقت إلى أن مستوى الإنفاق على الصحة لوحده _  تطوير النظام الصحي ومستوى أدائه

ونلاحظ في هذا الصدد أن دول نامية تنفق . الكفاءة الاقتصادية للنظم الصحيةلا يشكل محددا رئيسيا لتطوير 
اف قد حققت نتائج جيدة فيما يخص تحقيق الأهد. مبالغ مالية متواضعة بالمقارنة بما ينفق في الدول المتقدمة

  .الرئيسية والكفاءة العامة للنظام الصحي
ويختلف حجم الإنفاق الصحي من بلد لآخر كما تختلف أنظمة الرعاية الصحية بينها وتتباين نتائج الإنفاق  

وان ظهور مشكل ضغط النفقات الصحية المتزايدة جعل كومات على الحالة الصحية العامة، الصحي للح
وهذا ما جعل النقاشات   لإنفاق الصحي ونتائجه الصحية في غاية الأهميةتحديد طبيعة العلاقة بين حجم ا

اليوم مستمرة حول العلاقة بين حجم الإنفاق الصحي الحكومي ومخرجات الصحة الوطنية لأن تحديد طبيعة 
 هذه العلاقة سيسهم في المساعدة على اتخاذ القرارات الملائمة والفعالة فيما يخص الإنفاق الصحي خاصة مع

  . ضغط تكاليفه
أما بالنسبة للجزائر فقدشهدت هذه القطاع تطوّرات كبيرة تزامن مع التطورات الاقتصادية والاجتماعية 

لتحقيق  وقد كان من أولى الخطوات التي قامت ǂا الجهات الحكومية. التي شهدها ا تمع الجزائري بشكل عام
ات الضرورية في المنظومة الصحية عبر تطبيق سياسات وهو محاولة القيام بالتغيير التنمية ǂذه القطاعات، 

أمّا من الناحية المادّية فتظهر تنمية هذه القطاعات من خلال مخصّصاtا المالية من الميزانية العامّة للدولة � مبرمجة
  . وهذا بحكم الدّور الذي يلعبه هذا القطاع في التنمية

وما تبدله الدولة من جهود في سبيل الرفّع القطاع، علي هذا لكنعلي الرغم من ارتفاع حجم الإنفاق 
من مستوى الخدمات الصحية إلاّ أن الاستفادة من ذلك ما زال دون المستوى المطلوب أين بقي عرضة للعديد 

رتفاع لاا إن). وعدم فعالية السياسات الموضوعة من جهة أخرى  نتيجة للقصور الإداري من جهة(من المشاكل
القطاع الصحي جعل السلطات وجميع الفاعلين بالقطاع تتساءل عن هذا المشكل وعن  المذهل في تكاليف

وǂذا فقد أصبح ينظر إلى الصحة كمصدر للنفقات الباهظة والتبذير بدلا   السياسة الواجب إتباعها لتسويته
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ين عليها التفكير وأمام هذه التحدّيات النوعية فقد بات لزاما علي المشرف. من كوôا منفذ لدفع وتيرة النمو
ة بصفة جدّية في سبل مواجهة هذه التحديات وبالتالي المحافظة علي جودة الخدمات الصحية من خلال عقلاني

وبذلك تتفادى المصير . حسن تسيير الطاقات المسخرة حتى تؤدّي المهامّ المرسومة لها علي أكمل وأحسن وجهو 
خرى وكل ذلك لا يأتي إلاّ ببروز نية صادقة في تغيير نمط المشئوم الذي آلت إليه القطاعات الاقتصادية الأ

  . فعال غيرالتسيير وكذا التحليل الهيكلي والمالي لجوانب الإنفاق ǂذه القطاعات مع استبعاد الإنفاق 
  

  :الإشكالية. 2
Ø  من خلال ما تطرقنا اليه سابقا تتبادر لنا إشكالية الموضوع التي تتمحور حول البحث عن بعض

المؤشرات التي يمكن من خلالها تقييم مدى فعالية الانفاق الصحي بالجزائر،لدى ارتأينا اجراء هذه الدراسة بغية 
  :الإجابة على الإشكالية التالية

Ø  تعكس حجم المبالغ  هذا القطاع إنتاجية ما مدى فعالية الإنفاق الصحي بالجزائر ؟و هل أن
  ؟لهالمخصصة 

رئيسي أسئلة فرعية أخرى تتمحور حول الدراسة شكلا ومضمونا وتحليلا يشتق من صميم هذا السؤال ال
 :سبيل المثال ىفي الإجابة عليها، وعل

 نظرا للأوضاع المزرية التي عرفها القطاع هل يمكن اعتبار الصحة حاجة للاستهلاك أم أôا استثمار؟  
 ؟أن المخصصات المالية هي كافية لتغطية نفقات القطاع هل 
 ؟ وما مدى تأثيرها علي جانب التسيير؟ فعالية السياسات المنتهجة علي مستوى القطاع ىما مد 
 ؟حجم الجهود المبذولة فيهردود الذي يقدمه القطاع يتلاءم و هل أن الم 
ما هو الدور الذي تلعبه مستويات التغطية الطبية بين مختلف المناطق، من أجل تجسيد مبدأ العدالة  

 لى العلاج بالجزائر؟ والمساواة في الحصول ع
 ؟وما هو الشيء المنتظر منهم مستقبلا؟ ما هو حجم الدور الذي يؤديه القطاعالعام والخاص 
 كيف يمكن التحكم بالتكاليف الصحية والتحكم بحجم الإنفاق الصحي بوجه عام؟  

  
  :فرضيات الدراسة. 3
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صياغة الفرضيات التالية التي تحدد ساحة بعد جمع المراجع المختلفة التي لها صلة بموضوع البحث استطعنا 
  :النقاش وترسم بذلك حدودا للبحث وهي كالتالي

إن المشاكل التي يعاني منها قطاع الصحة بالجزائر، خاصة مع تزايد الطلب على العلاج لا تكمن في نقص  
توجب البحث عن وإنما إلى سوء استخدامها، وهو ما يس) الإمكانيات المادية، المالية والبشرية(الوسائل 

 . العقلانية في التسيير
برر وبالتالي عدم غيرالمبالقطاع أدى إلى تزايد الإنفاق الصحي المتاحة  إن سوء تسير هذه الإمكانيات 

 . القدرة على إشباع الطلب المتزايد على العلاج
قطاع السياسات المنتهجة علي مستوى ال ملائمةانخفاض مستوى فعالية القطاع جاء كنتيجة لعدم  

 . والتغيرات الاقتصادية والاجتماعية الراهنةماشى الصحي باعتبارها لا تت
مساعي الحكومة باعتباره مكملا لجهود و الصحي  القطاع يقدم القطاع الخاص دورا فعالا على مستوى  

 . بالرغم من أôا تظل مساهمة محتشمة مقارنة ببعض الدول
من  والضمان الاجتماعي والأسرة لكن يجب أن تحدد معالمهأساس تمويل القطاع الصحي هو الدولة  

 . صادر أخرى للتمويلمخلال تحديد حصة كل هيئة على أساس برامج صحية مع البحث عن 
  

  :أهمية الدراسة. 4
ل التوصل تنبع أهمية البحث من الناحية العلمية باعتباره يحاول ملء الفجوة الحالية في الأدبيات العربية من خلا

ئر بالشكل الذي يزيد من فعالية وكفاءة القطاع الصحي بالجزا إطار فكري متكامل لتقويم مدى فعالية إلي
  . الأداء للمنظومة الصحية

رغم أهمية الدراسات السابقة التي تمت بنفس هذا الموضوع، إلا أننا حاولنا من خلال هذا البحث إعطاء تقييم 
نظومة الصحية الجزائرية بشكل عام، مع إجراء بعض المقارنات شامل للقطاع من جميع الجوانب التي تمس الم

  . الدولية من حيث المؤشرات الصحية وذلك من أجل على مردود القطاع
عتبر إذ تنموذج تطبيقي يمكن من خلاله تقييم مستوى الفعالية بالقطاع البحث عن  إليكما سعت الدراسة      

مما يمكن من تعديل الأداء ǂا  الصحية ور والتغيير في المنظومةقطة تحول لإجراء عمليات التطنهذه الفترة 
ة صحية للمواطنين علي أحسن وجه وبمستوى يتسم بالكفاءة أداءرسالتهانحو توفير خدموتحقيق الأهداف و 

  . الفعاليةو 
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  :أهداف البحث. 5

  :التي يمكن بلورtا علي النحو التالي ةتتمثل أهداف هذا البحث في مجموعة من النقاط الرئيسي
  . كفاءة المنظمات الصحيةالتي يمكن أن تؤدي إلي تحسين وتطوير مستوى و  التعرف علي مختلف العوامل- 
وصف وتقييم دقيق للقطاع الصحي خلال الفترة محل الدراسة لاكتشاف الخلل الذي أصابه مما أدي -

  . انخفاض في مستوى فعاليته
  . تلك التي تؤدي إلي انخفاضهاتفاع مستوى الفعالية التنظيمية و مارسات التي تؤدي إلي ار التعرف علي الم-
قدراته علي تقديم  موتدعي  ت التي يمكن أن تساهم في تنمية وتطوير الأداءبعض الاقتراحا إليالتوصل -

  . ة متميزة تتفق مع أهداف القطاع وتوقعات المرضىخدمات صحي
  
  :منهج الدراسة. 6

وذلك من   المعتمدة في الدراسات الاقتصادية هجاعلى تطبيق المن اعتمدنابالنظر إلى أهمية الدراسة فقد     
ثم   لاقتصاد الصحي وماهية النظام الصحيالإطار النظري إظهار  عبرالوصفي التحليلي خلال تطبيق المنهج 

كما اعتمدنا على المنهج الإحصائي Í  يكون تحليليا عند الحديث عن جانب التمويل الإنفاق على القطاع
وفي الأخير اعتمدنا على نموذج رياضي لإثبات مدى صحة الدراسة التحليلية وهذا   خلال الفترة محل الدراسة

 التكامل المشتركمن خلال إظهار علاقة الإنفاق الصحي بمخرجات القطاع عن طريق الاعتماد على نموذج 
  . المتزامن

  
  :دوافع اختيار البحث . 7

  : التالية للأسبابلقد تم اختيار موضوع البحث 
 . الوطنيةخاصة باللغة لتي تتناول البحث في ميدان الصحة، نقص الدراسات ا §

 .الآونةالأخيرةخاصة في  القطاع اعيشها هذيالوضعية السيئة التي  §

 وأكثرó استهلاكا للموارد المالية الأكثرو القطاع ه اأن هذ باعتبار الاقتصاد الوطني هذا الموضوع في أهمية §
 . تأثيرا على تنمية البلاد
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  :تحديد اطار البحث.8
  :يتحدد نطاق هذه الدراسة بما يلي

tتم هذه الدراسة بالتأطير الأكاديمي لموضوع الصحة وعلى هذا الأساس سعت هذه الدراسة الى ابراز  §
بعلم الاقتصاد من  ،مع محاولة دراسة علاقة هذا القطاع مختلف المفاهيم ذات الصلة بالمنظومة الصحية 

 .خلال ما يعرف باقتصاديات الصحة

ال يعترض المنظومات بالإضافة الى ذلك فقد سعت هذه الدراسة الى تقديم رؤية واضحة عن أهم اشك §
 .هو ملف تمويل القطاع الصحي الصحية ألى و 

ت الدراسة الى بعض ى مؤشرات ملموسة فقد استندباعتبار أن عملية تقييم الانفاق الصحي تعتمد علو  §
  :المؤشرات منها

ü تقييم الانفاق نسبة الى الموازنة العامة. 

ü تقييم الانفاق الصحي نسبة الى إنتاجية القطاع. 

ü  لمؤشرات الصحيةاتقييم مدى تأثير الانفاق الصحي على.  
الجهود المبذولة بالقطاع فقد سعت من أجل الحصول على منظومة صحية مثالية بالجزائر تتماشى وحجم  §

الدراسة الى الاستعانة ببعض المنظومات الصحية الرائدة ǂذا ا ال و يتعلق الأمر بالمنظومة الصحية 
 .لفرنسية ،البريطانية والأمريكيةا

  
 :                      صعوبات الدراسة. 9

التي  هي مألوفة لدى بقية الباحثين و تختلف عن تلك التيالصعوبات التي واجهتنا أثناء انجاز هذا البحثلا إن    
  :                      نوجزها في ما يلي

  .      النقص الكبير في المراجع سواء تعلق الأمر باللغة العربية أو باللغة الأجنبية-
مبدأ البيروقراطية هو ما يكرس بأي معلومات لها صلة بالموضوع و  صعوبة الاتصال بالمصالح المعنية للإدلاء -

  .                    لذي الإدارات العمومي
 .                    الوزاراتارب في الإحصائيات بين المصالح و تض-

تناول إلا بعض الجوانب إن وجدت فهي لا تو ندرة الدراسات التي تتناول موضوع تقييم نفقات الصحة -
  .                 عملية التقييمنتيجة انعدام معايير يستند إليهافي الفنية 
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التي غالبا ما و ) ثوق بهغير مو (طبيعة الأنظمة المغلقة والتي تصعب من وجود بيانات وإحصائيات دقيقة  -
  . تدفع الباحث إلي العزوف عن أي دراسات نقدية لهذه السياسات

  
  :الدراسات السابقة.10

العلاقة بين الصحة والنمو الاقتصادي ": أثيل عبد الجبار الجومرد، محمد وحيد حسن "دراسة -
)2007( 

، ويعد متغير )يؤثر كل منهما في الآخر (تعد العلاقة بين متغير الصحة والنمو الاقتصادي علاقة متبادلة       
معدل الوفيات مؤشرا أساسيا لتوضيح أثر النمو الاقتصادي في عموم الوضع الصحي، فضلا عن مؤشرات 

وعلى هذا الأساس فقد حاول الباحث من . ذية، العناية الصحية العامة والنظافة البيئيةمؤشر التغ: أخرى مثل
خلال هذه الدراسة البحث والتعرف في طبيعة العلاقة السببية المتبادلة من خلال مجموعة من القنوات تبين 

  .تفصيل آليات التأثير في كلا الاتجاهين
د استعان الباحث بمجموعة من الدراسات خاصة ما يتعلق بدراسة  لتوضيح العلاقة بين هذين المتغيرين فق     

  .)Boom caning and Sevilla 2004(و )Barro, 1996(كل من 

وقد خلصت الدراسة إلى كون أن السمات .استعان الباحث في هذه الدراسة لتفسير العلاقة بمؤشر الدخل
الأساسيةلهذا التحليل هو السببية العكسية بين كل من الصحة والنمو الاقتصادي ،وعلى الرغم من أن التركيز 
يكون منصبا على الآثار الاقتصادية المترتبة على تحسين الحالة الصحية ،إلا أن السببية بين الصحة والدخل 

إذ أن مستويات الدخول الأغلى تسمح بالحصول على .العلاقة بينهما تبرز بشكل واضح من خلال 
مدخلات صحية أفضل والتي تترجم إلى صحة أفضل،فضلا عن ذلك فالصحة الجيدة لها تأثير مباشر وغير 

  .مباشر في الدخل من خلال العديد من القنوات 
 )2010(الصحي السعودي دالة الإنتاج في القطاع ":علاء بن محمد صالح بن علي باز "دراسة -

لقد قام الباحث من خلال هذه الدراسة بصياغة نموذج لتقدير دالة الإنتاج الصحي السعودي خلال        
باستخدام العمر المتوقع عند الميلاد كمؤشر لمستوى الصحة في المملكة، وبثلاثة  2006-1970الفترة 

  .اعية والبيئيةمتغيرات تفسيرية تتمثل في العوامل الاقتصادية الاجتم
حيث تم تمثيل العوامل الاقتصادية بمتوسط دخل الفرد بالمملكة، أما العوامل الاجتماعية بأعداد القوى       

وقد اعتمدت الدراسة .البشرية الطبية العاملة بالمملكة، وتمثيل العوامل البيئية بانبعاث غاز ثاني أكسيد الكربون
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اج الصحي باستخدام نموذج التكامل المشترك وتصحيح الخطأ بطريقة على نمذجة قياسية لتقدير دالة الإنت
  .جوهانسن

وقد خلصت الدراسة إلى ضرورة تأهيل القوي البشرية الطبية والتركيز على سبل تحسين الدخل الفرد لجني      
  .ثمار تحسين مستوى الصحة العام

)                  2009(عربيةوالدول ال أولويات الإنفاق في مصر": مديحة محمود خطاب"دراسة  - 
من خلال  2006- 2000(خلال الفترة الممتدة  الوضع الصحي بمصر بتحليلهذه الدراسة  متاهت

التركيز على بعض المؤشرات الصحية التي تساعد على تقييم مدى فعالية الموارد التي تم صرفها على القطاع 
،وفي الأخير تم اختتام قطاعالتي تعتمد عليها مصر في عملية تمويل ال،مع  الإشارة إلى أهم المصادر 

 .الدراسة بملامح إصلاح النظام الصحي بمصر وأهم الخطط الانتقالية للفترة المستقبلية

وقد خلصت الدراسة إلى أنه ينبغي على واضعي السياسات الصحية بالدول النامية التركيز على          
،فهي للتمويلالإنفاق الخاص مثل الإنفاق العام،كما ينبغي على هذه الدول التركيز على المصادر الداخلية 

نفاق العام فان القطاع أما فيما الحجم الأمثل للإ. المسئولة عن الحجم الأكبر لمصادر إنفاقهم على الصحة
لكن مزيد من المال لن يحقق نتائج ما لم ) في ظل إشكالية تزايد الإنفاق العام(يحتاج دائما إلى موارد إضافية 

  .يتم التعامل مع المعوقات الرئيسية لقطاع
 )2009/2010(المنظومة الصحية المغاربية :"عياشي نور الدين"دراسة -

لقد حاول الباحث من خلال هذه الدراسة إظهار الفائدة الاقتصادية من الجهود التي تبذل لتخسين         
الوضع الصحي، انطلاق من أن الإنفاق على الصحة يمثل استثمارا بشريا وقد برزت هذه الأبحاث بالنظر 

ة زت الدراسة على ثلاثوعلى هذا الأساس فقد رك. للتنامي الطلب على الخدمات الصحية مقابل موارد محدودة
  :وقد خلصت الدراسة التحليلية لواقع القطاع الصحي ǂذه البلدان أن).الجزائرتونس، المغرب (بلدان مغاربية 

النجاحات المحققة ǂذه البلدان على صعيد التوازنات الاقتصادية الكبرى لا تخفي الإخفاق الشديد على  ·
وعلى هذا الأساس أصبح القطاع الصحي من ...).كالصحة، السكن، التعليم (المستوى الاجتماعي

 .المحاور الكبرى التي يجب إدراجها عند الحديث عن أي إصلاحات اقتصادية حقيقية شاملة

أصبح ملف تمويل الإنفاق الصحي يطرح إشكالا كبيرا على مستوى هذه الدول، مع تسجيل تفاوتات في  ·
 . حصة النفقات العمومية والخاصة
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من حجم الإنفاق الكلي على القطاع وهي نسبة معتبرة مقارنة بالدول %75عام نسبة يمثل الإنفاق ال ·
  .وهذا طبعا في ظل النسبة المحتشمة التي يساهم ǂا القطاع الخاص بالجزائر)تونس والمغرب(ا اورة 

قياس كفاءة الخدمات الصحية في المستشفيات : "،الحاج عرابةمحمد الجموعي قريشي"دراسة  - 
 )2011(الجزائرية

تخدام tدف هذه الدراسة إلى تقييم كفاءة الخدمات الصحية من طرف المستشفيات الجزائرية باس         
،وتم استخدام الأطباء والممرضين العاملين في مستشفيات العينة كمدخل أسلوب تحليل مغلق البيانات

) 10(،وتضمنت الدراسة عشرة نموذجالمرضى الخارجين كمخرجات للللنموذج،وعدد المرضى الداخلين و 
  .مستشفيات

وقد توصلت الدراسة إلى كون الكفاءة النسبية يعتبر مؤشرا جيدا لتقييم ومقارنة أداء وحدات اتخاذ القرار في 
بجانبيه ) DEA(،كما يعتبر أسلوب تحليل مغلق البيانات القطاعات الاقتصادية والاجتماعيةأي قطاع من 

وعند .مناسبتين لحساب وقياس هذا المؤشرالمعلوماتي أداتين ) DEAXL(الادخاري والإخراجي وبرنامج 
ع الخاص يتميز بمستويات كفاء أعلا نسبيا استخدام هذا المؤشر على عينة الدراسة فقد تم التوصل إلي أن القطا 

كبيرة في مدخلات ومخرجات القطاع العام ،والسبب في ذلك يعود إلى للأحجام المن وحدات القطاع العام
 .مقارنة بالأحجام الصغيرة لمدخلات ومخرجات القطاع الخاص

 جودة الخدمات الصحية في المؤسسات العمومية الجزائرية: "عتيق عائشة"دراسة  -
)2011/2012( 

وعلى هذا الأساس فقد .تعد جودة الخدمة من ا الات الأكثر أهمية في قطاع الخدمات الصحية          
،والذي والخدمات الصحية الخاصةاهتمت هذه الدراسة بالبحث في مستوى جودة الخدمات الصحية العامة  
ي وضع الذ) Servqual Scale(يقوم على أسلوب البحث العلمي عن طريق استخدام مقياس جودة الخدمة

المكون من خمس أبعاد  1985/1988عام )ParasuramanZeithaml, and Berry ( من قبل
،فضلا عن استمارة الاستبيان على التعاطف ))الثقة(الاعتمادية،الاستجابة،التوكيدالملموسية، :أساسية وهي

ن الأبعاد وقد تمكنت الدراسة من التوصل أن المريض راض ع.مستوى المؤسسة العمومية لولاية سعيدة
إلا أنه غير راض عن بعد الملموسية مما يستوجب تطوير ( )،التعاطف،الاعتماديةالضمان(الاستجابة(الأربعة

اكبة التطور التكنلوجي عن طريق تحسين جانب و ،وذلك بممع احتياجات المرضىالخدمات الصحية بما يتماشي 
  .البعد المادي
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قياس الكفاءة النسبية ومحدداتها للأنظمة الصحية باستخدام تحليل ": الكريم منصوريعبد "دراسة -
 )2013/2014) (نمذجة قياسية(للبلدان متوسطة والمرتفعة الدخل  )DEA(مغلق البيانات 

تخص البلدان المتوسطة نظام صحي،  131ـ قد سعت هذه الدراسة إلى قياس الكفاءة النسبية لل          
 :من خلال مرحلتين أساسيتين) DEA(والمرتفعة الدخل وذلك باستخدام أسلوب تحليل مغلق البيانات 

 .وب تحليل مغلق البياناتباستخدام أسل ةفي قياس مؤشرات الكفاء :حيث تتمثل المرحلة الأولى -

شرات الكفاءة بمتغيرات هيكلية لغرض تفسير مؤ TOBITباستخدام انحدار  :بينما تختص المرحلة الثانية -
  .تحيط بالنظام الصحي)اجتماعيةاقتصادية (،ومتغيرات أخرى تخص النظام الصحي

  %98.8وبينت نتائج الدراسة إلى وجود تقارب في استخدام الموارد الصحية للعينة المدروسة وذلك بمعدل 
كما بينت النتائج بأن . %64.7بمعدل ك تباعد ملحوظ في كيفية اختيار الموارد الصحية وذلك بينما هنا

  .تمتاز أنظمتها الصحية بالكفاءةالحكومات التي تنفق موارد أكثر على القطاع الصحي 
 Nouara KaiLe   système de sante Algérien entre efficacité "دراسة - 

etéquité    "        
بالجزائر بصفة عامة من خلال التركيز لقد سعت هذه الدراسة إلى تشخيص الوضع الصحي العام          

على صحة الطفل كونه أفضل استثمار للموارد البشرية وذلك من خلال tيئة الطفل وتمكينه من التحدي 
 .لعقبات المستقبل

كما بينت هذه الدراسة الإصلاحات الاقتصادية المتخذة ضمن آليات وميكانزمات اقتصاد السوق         
لصحة، وعلى هذا الأساس تحاول الجزائر التحكم في النفقات الاجتماعية تطرح مشكل تمويل قطاع ا

وبالخصوص تلك المتعلقة بالقطاع الصحي وذلك من خلال التخلي التدريجي للدولة عن الميدان المالي مما أثر 
ت وهذا سلبا على السياسة الصحية المتبعة، كما عملت الجزائر على تحويل النفقات المالية للدولة إلى العائلا

 .التحول يسمح بالاحتفاظ بالنظام الحالي وذلك بتخفيض حدة إفلاس القطاعات العمومية

 Benmansour Sonia :"Finacement ede système de santé dans les"دراسة -

pays du Maghreb  )2012( 
إن حماية وتعزيز الصحة أمر ضروري، لاكن هناك إشكال رئيسي يواجهه القطاع على مستوى أغلب         

وعلى هذا الأساس فقد اهتمت هذه . دول العالم والمتمثل في الخيارات الصعبة في تمويل الأنظمة الصحية
  .    كيز على جانب التمويلمع التر ) المغرب والجزائرتونس (غاربية الدراسة بتحليل الوضع الصحي في البلدان الم
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وقد خلصت الدراسة إلى كون أن تزايد الطلب على العلاج ǂذه الدول من أهم العوامل التي أدت إلى زيادة   
تكاليف القطاع وبالتالي ينبغي على الفاعلين بالسياسات الصحية من البحث عن موارد بديلة لتمويل القطاع 

  .بما يستجيب لاحتياجات الأفراد على العلاج
لعلاقة السببية بين الصحة والنمو الاقتصادي في البلدان ا: "Preston S" دراسة -

  ":1"1975النامية
الذي يناقش تغير العلاقة بين معدل الوفيات ومستوى التنمية  البحث المقدم من قبل برستون إن           

والنقاش ما تزال تشكل حجر الأساس لكثير من السياسات العالمية للصحة العامة  1975الاقتصادية لعام 
  :والتي توضح حقيقتين مركزيتين  الأكاديمي للصحة العامة

وعلى   هي علاقة موجبة بين مستويات الدخل القومي وتوقعات الحياة في البلدان الأكثر فقرا:الأولى ·
أôا تكون أقل  إلا  الرغم من كون هذه العلاقة غير خطية لمستويات توقعات الحياة في البلدان الأغنى

 .باين في متوسط الدخلحساسية للت
كما قام برستون .العلاقة تتغير مع زيادة توقعات الحياة بمرور الزمن عند جميع مستويات الدخل إن:الثانية ·

بدراسة وتقدير العلاقة بين مستويات الدخول ومؤشر الصحة ممثلا بتوقعات الحياة خلال ثلاثة سنوات 
وجود علاقة صحيحة بين الدخل وتوقعات  إلىوالتي تم التوصل من خلالها 1965  1930  1900

  .الحياة
 "2)"2001( كفاءة الإنفاق الحكومي في إفريقيا":  Gupta et Verhoeven"دراسة -

اهتم الباحثان من خلال هذه الدراسة إلى قياس كفاءة النفقات العمومية الصحية من خلال           
الفترة الممتدة من دولة نامية وذلك خلال  85من خلال استخدام عينة من  FDHالاعتماد على نمودج 

  :عتمد الباحثان من خلال هذهالدراسة على المتغيرات التاليةوا 1995- 1984
 .نصيب الفرد من الإنفاق الصحي :بالنسبة للمدخلات فقد تمثلت في المتغيرات التالية ·
، معدل معدل وفيات الأطفالأمل الحياة عند الولادة، :يةأما المخرجات فقد تم استخدام المتغيرات التال ·

  ).السعال الديكي، الخناق ، التيتانوس DPTالتلقيح ضد الحصبة، معدل التلقيح ضد 

                                                 
1- Marmot M., 2002, The influence of income on health: views of an epidemiologist. Health Affairs 2002, p 
46. 
2  -  S. Gupta, M. Verhoeven, The Efficiency Of Government Expenditure Experiences From Africa, 
Journal of Policy Modeling, vol. 23, 2001, p. 433 – 467. 
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خص من بالأير كفؤ من حيث منظومتها الصحية و قد توصلت الدراسة إلى أن البلدان الإفريقية هي غو        
مع نظيراtا من الدول الأخرى من بلدان آسيا وأمريكا اللاتينية  هذا مقارنةحيث عرض الخدمات الصحية و 

  :والسبب في ذلك يرجع إلى) وهذا في إطار عينة الدراسة(
ارتفاع معدل الإنفاق العمومي على الصحة بالدول الإفريقية خاصة خلال منتصف الثمانينات مقابل -

  .دول آسيا و أمريكا اللاتينيةانخفاض في مستوى إنتاجية هذه النفقات وهذا بالمقارنة مع 
إن علاقة الإنفاق الصحي بمخرجات النظام الصحي والمعبر عنه بكفاءة الإنفاق الصحي هي علاقة سلبية  -

بمعنى أن الرفع من كفاء النظام الصحي لا يعني بالضرورة الزيادة من مخصصات النفاق على القطاع، وبالتالي 
 .نظومة الصحية إلى جانب فعالية الإنفاق والتي لم تشير إليها الدراسةهنلك عوامل أخرى تتحكم في كفاءة الم

  :)2009(المصروفات والإنتاجية": معدي محمد آل مذهب " دراسة  -
حول المدخلات والمخرجات في  "قانون جامون"ھدفت ھذه الدراسة إلى اختبار            

 SPSSتخدام برنامج القطاع الصحي السعودي ،وزارة الصحة علي وجھ الخصوص باس
وقد أشارت نتائج الدراسة الى أن ھناك أدلة كافیة توضح أن فانون جامون ینطبق على 
وزارة الصحة السعودیة الى حد كبیر ،فبینما ازدادت المدخلات ،نقصت المخرجات بشكل 
عام ،وقد اتفقت نتائج الدراسة مع نتائج دراسات أخرى مشابھة في دول متقدمة ،واقترحت 

اسة اختبار القانون على المنظمات الصحیة عامة في المملكة مع الأخذ في الحسبان الدر
  ". 1"الربط بین الإنتاجیة ونوعیة الخدمة 

تحدیات تحلیل فعالیة التكلفة في ترشید الإنفاق :" Anca Ştefania SAVA"دراسة -

 )2011(العام  على الرعایة الصحیة
ھو معالجة التحدیات التي تواجھ استخدام تحلیل لقد كان الھدف من ھذه الدراسة            

الرعایة على ترشید الإنفاق العام من خلالصناع القرار في ) CEA(فعالیة التكالیف 
طرق قیاس النتائج على  معالجة  ورقةوعلى ھذا الأساس  فقد عمدت ھذھال.الصحیة
في  1990اق على الرعایة الصحیة بعد عام الإنفمن خلال تحلیل  والتكالیفالصحیة

مع الاستعانة من الناحیة النقدیة،  بالاتحاد الأوربي  الدول الأعضاءرومانیا، مقارنة مع تلك
  ."2"بعض مؤشرات الكفاءة الداخلیة

والتعلیم في  لإنفاق العام على الرعایة الصحیةفعالیة ا" Roland Craigwell"دراسة -

  :)2012(منطقة البحر الكاریبي 

  الغرض - یعتبر الاستثمار في التنمیة البشریة وسیلة لتحسین نوعیة الحیاة        
والغرض من ھذه الورقة ھو تقییم . واستدامة النمو الاقتصادي في منطقة البحر الكاریبي

                                                 
1 -Moaddi M. Almeth-hib , Expenditure and Productivity: An Examination of Gammon's Law in the 
Saudi Public Health Sector, College of Business Administration, Vol. 23 No. 2, 2009 , pp: 3-13  
2-Anca Ştefania Sava,Challenges of Using CosteffectivenessAnalysis in Rationalizing Health Care 
Public Spending ,Annals of “Dunarea de Jos” University of GalatiFascicle I. Economics and Applied 
Informatics, Years XVII – no2/2011,P 55. 
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العمر المتوقع فعالیةالإنفاق العام على الرعایة الصحیة والتعلیم من خلال تقییم متوسط 
منھجیة الدراسة اعتمدت على  مجموعة من . معدلات ھذه البلدانبوالالتحاق بالمدارس

 1995دولة في منطقة البحر الكاریبي خلال الفترة من  19البیانات التي تحتوي على 
للتعلیم، وكشفت النتائج أن الإنفاق  2009- 1980للرعایة الصحیة و 2007إلى عام 

النتائج الصحیة، في حین أن الإنفاق على التعلیم لیس الصحي لھ تأثیر إیجابي كبیر على 
  "1"لھ تأثیر ملموس للالتحاق بالمدارس الأولیة أو الثانویة

أثر الإنفاق الصحي الحكومي والخاص في معدل وفيات ":هيثم أهمد عيسى،عثمان أوتارا"دراسة  -
 ":2) "2012(الأطفال الرضع وعلاقته بمستوى تطور الدولة

ل خاص وتركز بشك" الدراسة إلى تحديد العوامل المؤثرة في معدل وفيات الأطفال الرضع هدفت هذه       
- 1990(بلد خلال الفترة الممتدة  160لذلك شملت عينة الدراسة على متغيرات الإنفاق الصحي، 

إنفاق صحي خاص وإنفاق صحي :فقد قسمت بيانات الإنفاق الصحي إلى صنفين كولذل� )2000
أما � ا موعة الأولى تضم البلدان النامية � تصنيف البلدان محل الدراسة إلى مجموعتينكذلك تم .حكومي

  .ا موعة الثانية فهي تضم الدول المتقدمة
أظهرت النتائج أن الإنفاق الحكومي على الصحة يكون مؤثرا بشكل أكبر في معدل وفيات الرضع في          

  بالمقابل كانت نتائج مجموعة البلدان المتقدمة معاكسة تماما  اص ضعيفاويكون أثر الإنفاق الخ  البلدان النامية
ووفقا لنتائج .أضعف تأثيراوالإنفاق الحكومي على الصحة ن الإنفاق الخاص على الصحة مؤثرا، حيث يكو 

 والذي يمثل أحد أهداف(أرادت تخفيض معدل وفيات الأطفال  هذه الدراسة فانه يجب على الدول النامية إذا
  .تخصيص موارد مالية أكبر من ميزانياtا على الخدمات الصحية) الألفية

اثر الإنفاق العام على النتائج " Savas Cevik,M Okan Tasar"ةدراس- 
 "3)"2013(الصحية
وذلك  )المؤشرات الصحية (الحكومي على الرعاية الصحية  الإنفاقتحليل أثر  الدراسة إلىtدف هذه          

  .OCDEإجراء دراسة مقارنة على عينة من دولمن خلال 
وعلى هذا .من خلال هذه الدراسة فقد تم دراسة الارتباط بين الإنفاق الصحي ومعدل وفيات الأطفال

 الناتج المحليكنسبة مؤوية من (الإنفاق الصحي  سلبي بينالأساس فقد خلصت الدراسة إلى وجود ارتباط 
دول المرتفعة الدخل أين تتحدد المؤشرات الصحية بعوامل اجتماعية في ال) الإجماليومعدل وفيات الأطفال

 .إلى غير ذلك...التعليم كالدخل، أخرى  

                                                 
1- Roland Craigwell, The effectiveness of governmentexpenditure on education and health care in the 
Caribbean, , International Journal of Development Issues, Vol. 11 Issn: 1, 2012, pp. 4 - 18 

 ،مستوى تطور الدولةأثر الإنفاق الصحي الحكومي والخاص في معدل وفیات الأطفال الرضع وعلاقتھ ب:ھیثم أھمد عیسى ،عثمان أوتارا- 2
 .21،ص2012 ، الأول العدد، 28 والقانونیة،المجلد الاقتصادیة للعلوم دمشق جامعة مجلة

,journal of Business Outcomes  public Spending on Helth Care And HelathSavas Cevik,M Okan Tasar,-3

Economics ,France ,ISSN,2146-7943,volume 02 ,2013 ,P82.  
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بينما الإنفاق على الرعاية الصحية يكون أكثر تأثير بالنسبة للدول المنخفضة الدخل، بحيث أن هذه         
مشاركة القطاع الخاص في دعم القطاع  الدول نجدها أقل إنفاقعلى القطاع الصحي وذلك طبعا في ظل إخفاق

  .العمومي
دور نفقات الصحة في تحسين صحة الأم و الطفل في "بوقناديل محمد، أحمد زغودي"دراسة  -

  )2015(الجزائر
قامت هذه الدراسة باختبار أثر    في إطار تقصي آثار وانعكاسات سياسة الإنفاق العام على الصحة

على هذا الأساس 3 0 )2013 - 1985(لال الفترة ما بين الإنفاق العام في الصحة على الطفولة في الجزائر خ
من خلال تقدير نموذج العلاقة في المدى الطويل بين صحة الطفولة وكل  التكامل المشتركتم استخدام نموذج 

  ".1"ق العام على التعليممن الإنفاق العام على الصحة والإنفا
جود علاقة في المدى الطويل بين صحة الطفولة وكل من الإنفاق العام على و  إلىقد توصلت الدراسة و         

و هو ما يثبت أهمية ونجاعة السياسات الصحية المنتهجة في الجزائر منذ .الصحة والإنفاق العام على التعليم
هو ما يثبت ضرورة بذل 5 9 بينما نجد أن الإنفاق العام على تعليم الأطفال لم يكن له الأثر المنشود .1985

ترشيد الإنفاق العام 5 9 خاصة من ناحية نوعية وجودة التعليم من جهة ° المزيد من الجهود في ا ال التعليمي
صل على أفراد منتجين ومتزنين في لنح. من أجل الارتقاء بصحة أطفالنا وأجسامهم وعقولهم.من جهة أخرى
  .المستقبل القريب

 
  :   تقسيمات البحث. 11

من خلال ما تطرقنا إليه سابقا جاء اختيارنا لموضوع البحث، ومن أجل الإجابة على الإشكالية العامة 
  :كما يليالإحاطة والإلمام بمختلف جوانب الموضوع فقد ارتأينا تقيمه إلي أربعة فصول بالدراسة والتحليل  و 

حيث أننا من خلاله سوف نتطرق بالدراسة :بعض عناصر اقتصاد الصحةتناولنا في الفصل الأول  
تطور مفهوم الصحة من خلال الفكر الاقتصادي، كما تطرقنا من خلال هذا الفصل إلى والتحليل إلى 

مختلف المقاربات النظرية لاقتصاد الصحة كفرع اقتصادي حديث النشأة يبحث عن السبل المثلى لترشيد 
 . عملية استخدام الموارد المتاحة للقطاع

                                                 
،مداخلة مقدمة في اطارالملتقى الدولي الخاص دور نفقات الصحة في تحسین صحة الأم و الطفل في الجزائر:بوقنادیل محمد ،زغودي أحمد - 1

 .20،ص 2015نوفمبر  25-24،جامعة المسیلة ،سیاسات التحكم في الإنفاق الصحي في الجزائرالواقع والآفاق
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التطرق إلى لب المشكلة الاقتصادية  إن الحديث عن علاقة الصحة بالفكر الاقتصادي تطلبت منا
المطروحة بأسواق الخدمات الصحية، وعليه من خلال المبحث الرابع تطرقنا إلى سوق الخدمات الصحية 

 .  وآليات تحديد الأسعار على مستوى هذه الأسواق

ض بحيث تم أولا عر :عرض وتحليلا من خلاله إلى المنظومة الصحية فقط تطرقنأما في الفصل الثاني  
كما تم دراسة بعض الأنظمة الصحية العالمية في بعض الدول المصنفة .  الإطار النظري للمنومة الصحية

حسب البنك الدولي للإنشاء والتعمير ضمن الدول ذات الدخل المرتفع ونخص بالذكر المنظومة الصحية 
أخيرا المنظومة الصحية للولايات و  ) النظام المزيج(المنظومة الصحية الفرنسية ) ) منظومة بيفردج(البريطانية 

كما تناولنا من خلال هذا الفصل بعض الجوانب الخاصة بالمنظومة ). النظام الحر(المتحدة الأمريكية 
م الصحي بالجزائر، وفي الأخير الصحية للجزائر وذلك من خلال التطرق إلى أهم المراحل التي مر ǂا النظا

 . ستقبليةصلاحات والخطط الانتقالية للفترة الممنا هذا الفصل بعرض موجز لأهم الإاختت

باعتبار أن مصادر :فقد تطرقنا من خلاله إلى تمويل المنظومة الصحيةأما من خلال الفصل الثالث  
. وطرق تمويل الصحة تختلف من نظام صحي إلي آخر، وبناءا على هذا تختلف حدود مكونات كل نظام

وعلى هذا الأساس فقد تم عرض إشكالية تنامي الإنفاق الصحي كظاهرة عالمية، كما تم عرض تجارب 
هذا الفصل بدراسة المنظومة الصحية بعض الدول الرائدة في تمويل هذا القطاع الحيوي، وفي الأخير اختتمنا 

 . الجزائرية وما تعتمده من مصادر لتلبية احتياجات القطاع

بحيث :ة قياسيةيفقد تم تقييم الإنفاق الصحي من خلال دراسة تحليلأما من خلال الفصل الرابع  
الاقتصادية  لمؤشراتانصبت في جوانبها على تحليل الإنفاق الصحي من خلال الموازنة العامة وكذا بعض ا

ا ببعض المؤشرات تعرضنومن أجل الحكم على مدى فعالية الإنفاق العام على القطاع اسوالاجتماعية 
إضافة إلى المنظومة � واردة بأهداف الألفية غيرالصحية الواردة بميثاق الألفية وكذا بعض المؤشرات الأخرى 

يمكن الاسترشاد ǂا لتنمية القطاع نحو تحقيق ارب التي جليب والتساوفي الأخير تم عرض بعض الأ. الدوائية
 . تنمية مستدامة

قياسية التي من خلالها تم دراسة أهم محددات الدراسة الأما الشطر الثاني لهذا الفصل فقد اقتصر على 
  . الإنفاق الصحي إضافة إلى دراسة مدى تأثير الإنفاق الصحي على إنتاجية القطاع



 

  
  

  :الفصــــــــــل الأول

 اقتصــــــاد الصــــــــــــــــحة بعــــــــــض عناصر

  .والخدمات الصحية لصحةا:المبحث الأول 
  .المقاربات النظرية لاقتصاد الصحة:المبحث الثاني 
  .الاقتصادي للصحةالتحليل :المبحث الثالث 
 .سوق السلع والخدمات الصحية: المبحث الرابع 
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  تمهيد
فالحياة في حد ذاtا تعتبر من أكثر السلع   إن الصحة الجيدة من دون شك تعتبر رأس مال الإنسان      
تزايدت لها حاجة الإنسان عبر ولهذا أصبحت الخدمات الصحية واحدة من أبرز الخدمات التي   نفاسة

  .العصور
للحكومات أن تلعب الدور المهم  كان لابدƒ  دقةهدا الاحتياج بصورة أكثر كفاءة و لما كان لزاما تلبية و      

التصدي لبعض القضايا لواضحة لتلك الحاجات الإنسانية و ا تحقيق تلك الاستجابة الدقيقة و الحيوي فيو 
الإنصاف فضلا عما يتصل ǂا دمات الصحية على أساس من العدل و ة الخالصحية المعاصرة من خلال إتاح

في أن الصحة ليس لها ثمن إلا أنه و  بالرغم منلكن و .لأداء وجودة هذه الخدماتمن قضايا تتعلق بحسن ا
مولة لها، التي لا طالما أثقلت كاهل المنظمات الموتحسينها يتطلب تكاليف باهظة و  المقابل فالمحافظة عليها

لذلك فالأمر تطلب تدخل الاقتصاد في الميدان الصحي للبحث عن أحسن السبل للتحكم في النفقات و 
وعلى هذا الأساس ادخل التقنيات الاقتصادية بالميدان الصحي عجل بظهور .الصحية المتزايدة من فترة لأخرى

اصة وأنه ساهم وبحظ خ� فرع اقتصادي جديد أين يتميز بعدة خصائص مقارنة بالفروع الاقتصادية الأخرى
  .وافر في عقلنة نفقات القطاع وجعلها أكثر فعالية

التي تؤثر   دراستنا لقطاع الصحة تفرض علينا التطرق بالدراسة إلى العديد من القطاعات الاقتصادية       
لصحة علاقة ا في هذا الاتجاه تطرقنا إلىالقرار داخل المنظومة الصحية، و  بصفة أو بأخرى على مستوى أخد

لنخرج باستنتاج هو أن الصحة يمكن أن تكون استثمار قبل � ثم إلى المقاربات الصحية الاقتصاديةبالاقتصاد، 
لكن وقبل ذلك .نحافظ على أسس العمل الاقتصادي أن تكون استهلاك إذ بالمحافظة على صحة الفرد فإننا

  .ات الصحيةفقد كان لزاما علينا التطرق طبعا إلى ماهية كل من الصحة والخدم
  

  والخدمات الصحية لصحةا:المبحث الأول
عند التعرض لموضوعات مثل الصحة والرعاية الصحية نجد أنفسنا أمام موضوعات متشابكة ومعقدة 

ية يقدمها نظام صحي مناسب ومحدد، فهي متشابكة لأنه لا توجد صحة بدون رعاية صح  ومتعددة الأبعاد
وهي متعددة الأبعاد لأن ددة للصحة غير بسيطة وغير مطلقة، المح وهي معقدة لأن التعريفات والقياسات

  .للإنسانموضوع الصحة يؤثر ويتأثر بالنواحي الاقتصادية والاجتماعية والسياسية والثقافية والسمات الفردية 
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  ماهـــــــــــية الصـــحة : المطلب الأول
  تطور مفهوم الصحة خلال الفكر الاقتصادي : الفرع الأول

لم يهتم الاقتصاد السياسي بالنشاطات الاجتماعية للأفراد إلاّ بعد الحرب العالمية الأولى وأعتبرها            
  .لأôّا لا تساهم في خلق الثروة ونموّها  كنشاط اجتماعي ليس له أي علاقة بالنشاطات الاقتصادية الأخرى

Ø  كر الاقتصادي يمثله التجاريون عن طريق المخزون النقدي والمعادن النفيسة المتراكمة من تيار في الف لأو
 .جراء التجارة الخارجية

Ø أما بالنسبة للفزيوقراطيون فيرى فرانسوا كيسنيه)(François Quesnayن الثروة تتمثل في المنتجات المادية أ
العامل الوحيد في و إذ يعتبر أن الربح ه  روةوعليه فإنه يستبعد نشاط الخدمات الصحية كنشاط منتج للث

 ."1"إحلال الثروة أمّا عناصر الإنتاج الأخرى فهي غير منتجة 

Ø  في حين أهتم الكلاسيكيون بزعامة آدم سميث(Adam Smith) بالتحليل الاقتصادي الذي يركز على
منتجة في حين أعتبر أن الزراعية والصناعية والتجارية والتي اعتبرت كقطاعات :القطاعات التالية

 .النشاطات الاجتماعية الأخرى كنشاطات غير منتجة

Ø بينما ريكاردو(Ricardo)  ّفقد أشار في نظرية العمل في القيمة عل أنه لكي يكون للسلعة قيمة فلا بد
فالعملية الإنتاجية حسبه تأخذ بعين الاعتبار نسب مختلفة من رأس المال الثابت .أن تكون السلعة نافعة

 .وكذا رأس المال المتداول وبالتالي النشاطات الاجتماعية تبقى بعيدة عن حقل التحليل

Ø أما كارل ماركس(K-Marx) فيرى على أن رأس المال ينتج في عملية الإنتاج وهذا لا يتم إلاّ من خلال
  .الأشياء المادية

وعلى هذا الأساس يمكن القول أن النشاطات الاجتماعية بصفة عامة والصحية بصفة خاصة ظلت         
أين ظهر التحليل الاقتصادي الكلي عن طريق 1929مهمشة بالنسبة للتحليل الاقتصادي إلى حلول أزمة 

                                                 
  .167ص ، 1981، الجزائر، الشركة الوطنیة للنشر و التوزیع، السیاسيمبادئ الاقتصاد ، محمد دویدار. د - 1
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ورة تدخل بحيث تركز المقاربات الكينيزية علي ضر   الافتراض الكينيزي مع عرض معطيات الاقتصادالجزئي
  ."1" التوازن الاقتصادي بصفة عامةو الدولة عن طريق قراراtا المؤثرة على النشاطات الاقتصادية 

لكن مع   لقد ركزت النظريات الاقتصادية في تحليلها على الأشياء المادية وكل نشاط يساهم في خلق الثروة
وظيف التحليل الاقتصادي في بداية الستينات أخذت الأبحاث الخاصة بالصحة مجرى آخر من خلال ت
الحدية "هيم الخاصة بالمدرستين النشاطات الاجتماعية حيث أن أغلبية الأعمال الاقتصادية تبنت المفا

يتعلق النمو الاقتصادي،  بشكل بالغ علىوهذا راجع إلى بعض الظروف والمعطيات التي أثرّت و " والكينيزية
  :الأمر بـ
ü  2"المبالغ فيها ارتفاع في نسبة التكاليف الصحية".  
ü  والذي يخضع إلى عوامل غير قابلة للقياس  البحث على المستوى الأمثل لتوزيع الموارد على هذا القطاع.  

  الصحة فتعري: الفرع الثاني 
أي   حينما نتناول قضية التنمية في العالم فلا بد أن نبرز الدور الذي تحتله الصحة على خريطة التنمية        

وهذا نظرا للعلاقة الوثيقة والتفاعل الديناميكي بين صحة الإنسان � تنعزل عن عناصر التنمية أن الصحة لا
  .صانع التنميةوبين التنمية كهدف

وفي تصوّره أن مهمة العلوم الطبية هو علاج المرضى فإذا امتدت اش الإنسان سنوات طويلة من عمره، لقد ع
ôوعلى هذا الأساس لقد تعدّدت        الوقاية من الأمراض،  ا لا تتجاوزهذه المهمة إلى أكثر من ذلك فإ

فلقد كان الشائع بالغموض وأحيانا أخرى بالتناقض،  مفاهيم الصحة لكنها لم تلتزم بالدقة فهي تتسم أحيانا
الظاهر وخلو الإنسان من العجز هي غياب المرض :"لين في ا ال الصحي بأن الصحةبين الأطباء والمشتغ

لكن هذا المفهوم : الداء فذلك معناه أن هذا الجسم صحيحإذن فكل جسم إنسان خلا من العلل و ."3"العللو 
المفهوم هو إهدار لمعنى الصحة  إذ اعتبروا أن هذاوا أمر المنظمة العالمية للصحة، لم يقنع الأشخاص الذين تول

في  فهي) إلى غير ذلك...شي، العملكالفقر، المستوى المعي(ظرا  لارتباطها بعوامل متعدّدةيجعل دورها سلبي نو 
 ."4"مجملها عوامل اجتماعية نسبية يصعب التحكم فيها

                                                 
1-Philip Musgrove,Health Economics in devolepment , The World Bank  ,2004,p 15. 

، الكویت، العشرونالأقطار العربیة، العدد الثاني وسلسلة دوریة تعني بقضایا التنمیة في ، اقتصادیات الصحةعیسى محمد الغزالي، . د - 2
  .04ص ، 2003أكتوبر 

ص ، 2003الجامعیة، الزاریطة، مصر  دار المعرفة، الثقافيالبعدین الاجتماعي والصحة العامة بین ، عبد المحي محمود حسن صالح.د - 3
17.  

4-MuchelMougot,Système de santé, édition èconomica, Paris 1986, P 02. 
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الصحة العامة هي مجموعة من الأنشطة التي tدف بصفة مباشرة أو غير مباشرة إلى :الصحة العامة لغة.أولا
القطاع إذن فمصطلح الصحة يعكس النظام الصحي لبلد ما والذي هو تابع إلى .تحسين صحة الأفراد

على هذا الأساس فالصحة هي مجموعة من العلوم والمهارات الموجهة 3 0 والتمويلالعمومي من ناحية التسيير 
تتغيرّ أنشطة الصحة العمومية بتغيرّ التكنولوجيا والقيم .الناس من خلال إجراءات اجتماعيةلصون صحة جميع 

ومية هي مؤسسة اجتماعية واختصاص علمي وبالتالي الصحة العمثابت، الاجتماعية غير أن أساسها يبقى 
  ."1"وممارسة

تعرف الصحة في الاصطلاح بأôا حالة التوازن النسبي لوظائف الجسم الناجمة :الصحة العامة اصطلاحا.ثانيا
الارتقاء ǂا إلى وم فيه دلالة على اتساع أبعاده، واعتماد تعزيزها، و هو مفهيفه مع عوامل البيئة المحيطة، و عن تك

ويتوقف مدلولها بصفة عامة على التوافق بين صحة الجسم والنفس وا تمع .السلامة والكفاءة الجسمية والعقلية
  : تعريفها حيثلمن المفكرين  ةعديدت اولاجرت محانطلاقا من هذا المفهوم فقد."2"في إطار القيم

أثناء الندوة العالمية بنيويورك : الأولى من ميثاقهافي المادة : )OMC(عرفتها المنظمة العالمية للصحة  
حالة من اكتمال السلامة بدنيا وعقليا لا مجرد الخلو من المرض أو :"على أôا)22/07/1946بتاريخ (

  ."3""العجز
القوة : "حة بأôاالص "4"مبادئ الاقتصاد"ء الرابع في كتابهفي الفصل الخامس من الجز  مارشال عرفها 

ويرتبط المستوى الصحي للفرد بالمسكن ومستوى التعليم ومستوى � والقوة العقلية والنفسية للفردالجسمية 
 ".والخدمات الصحية المتاحة ومدى إمكانية الحصول عليها � الغذاء وتنوعه ومستوى نظافة البيئة

تمع وأôا القدرة على تحقيق الصحة في داخل ا :" الصحة بأôا(World Bank)البنك الدوليكما عرف  
ومقدار النفقات وكفاءة استخدامها  تلك الحالة المرتبطة بما يحدثه ازدياد الدخل والتعليم في سلوك الأفراد

شار الأمراض في داخل ا تمع ملتزما مع ظروف المناخ تفي النظام الصحي للدولة مع النظر لمدى ان
 ".5"والبيئة

د للدور الأساسي للصحة في تحقيق الأمن والسلم تحدي ميثاق منظمة الصحة العالميةلقد ورد في  
  : والاستقرار وذلك ضمن إطار يحوي مبدأين أساسيين

                                                 
  .2003أكتوبر  02:القاھرة ، اللجنة الإقلیمیة لشرق الأوسطمنظمة الصحة العالمیة - 1
دفاتر السیاسة والقانون، جامعة بشار، الجزائر، العدد  مجلة، )دراسة تحلیلیة مقارنة (الحق في الصحة بالقانون الجزائري :قندلي رمضان  - 2

  .219، ص 2012، جانفي 06
  .17، مرجع سابق، ص البعدین الاجتماعي والثقافيالصحة العامة بین عبد المحي محمود حسن صالح، - 3

4 -Alfred Marshall principals of economics Eighthed London Macmilland Press ،LTD 1977, P 161. 
  . 71، ص 1993، الاستثمار في الصحة، تعزیز عن التنمیة في العالمالبنك الدولي، - 5
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مبدأ التمتع بأعلى مستوى صحي كحق أساسي من حقوق الإنسان بغض النظر عن الجنس أو الدين أو  §
  .الانتماء السياسي أو الظروف الاجتماعية والاقتصادية

  .أن صحة الشعوب هي أمر محوري لتحقيق الأمن والسلم محليا ودولياأما المبدأ الثاني فهو يعتبر  §
تحقيق السلامة العامة البدنية والعقلية والنفسية :"وبموجب ذلك ينصب مفهوم الصحة في معناه الأساسي إلى

  "فردلل
ا تمع الدولي تعريفباتفاق ا 1978الشهير في الاتحاد السوفياتي عام  مؤتمر آلماتا ولقد حدد إعلان 

لا تعني غياب المرض والوهن فحسب بل أôا حالة متكاملة للسلامة البدنية والذهنية ":للصحة بأôا
 ". والجسمية 

على أôا حالة التوازن النسبي لوظائف الجسم من خلال تكييفه مع العوامل ":فقد عرفّها بركنزأما العالم  
 ."1"الضارة التي يتعرض لها

وذلك من : علم الوقاية من المرض وإطالة العمر:"فقد عرّف الصحة العامة على أôّا ونسلوأما العالم  
من أجل تعليم الفرد الصحة الشخصية وتنظيم خدمات الطب � خلال مجهودات منظمة للمجتمع
  ". 2"ليتمكن كل فرد من الحصول على حقّه المشروع في الحياة � والتمريض وتطوير الحياة الاجتماعية

ذلك التوازن أو الانسجام لكل الإمكانيات للكائن :"ريف آخر يحدد مفهوم الصحة على أôاوهناك تع 
التوازن يلزم من جهة إشباع الحاجيات الأساسية للإنسان  اهذ. .)الخ... النفسية والاجتماعية(البشري

ع بيئة والتي هي قريبا نفسها عند جميع البشر من جهة ومن جهة أخرى تأقلم وبدون توقف للإنسان م
  ". دائمة التغير

يوم فتعقد عالم الحة هو أوسع من مجرّد غياب المرض، إن مفهوم الص:المفهوم الإجرائي للصحة العامة.ثالثا
وعلى .يتحتّم علينا دراسة كل الأوجه ومن جميع الزوايا في حالة تحوّل دائم أينجعل مفهومها متعدّد الأوجه و 

  :كل الأوجه الخاصة بالتعاريف السابقة إذنهذا الأساس سوف نحاول وضع تعريف يضم ّ 
نفسية والبدنية وكذا الاجتماعية، ال تعزيز صحة الأفراد من الناحية، فالصحة العامة هي علم يهدف إلى -

  :التي تتمتع ةمن خلال تدابير التقائي
  .بالعدالة بين الأشخاص ·

                                                 
ر المعرفة الجامعیة الإسكندریة دا، الرعایة الصحیة من المنظور الاجتماعيالعامة و حةالصسلوى عثمان الصدیقي، السید رمضان، .د - 5
  .41ص ، 2004، )مصر(
  .42ص ، 2000، بیروت، الطبعة الأولى، دار النھضة العربیة للنشر، الخدمة الاجتماعیة الطبیة، أحمد فایز النمّاس.د - 2
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 .فعالية وجودة في الخدمات الصحية المقدمة ·

 .ا يلبي ويغطي جميع احتياجات الأفرادأن يكون التمويل الصحي بم ·

  :كذلك إن مفهوم الصحة يشمل على ثلاثة فروع هي كالتالي -
  .وtدف إلى منع حدوث الأمراض والحد من انتشارها: الصحة الوقائية §
يشكون منها إلى وtدف إلى علاج المرضى وإخراجهم من الحالة المرضية التي : الصحة العلاجية §

طريق التشخيص وتقرير العلاج المناسب للحالة وصولا إلى الهدف الأسمى وهو عن الحالة الطبيعية، 
  .تخفيف الآلام وإôاء الأعراض المرضية

  .متعلقة بصحة العاملين في المهن المختلفة: الصحة المهنية §
أن الصحة العامة هي من المقومات الثروة الغير قابلة للتعرف وهي في هذا  قولمن جهة أخرى يمكن ال -

كالتعليم والمعارف المهنية إلا أن هناك Ð  د تشبه إلى حد ما الأشكال الأخرى من رأس المال البشريالعد
فالصحة معرضة لأخطار جسيمة لا يمكن توقعها ولا يرتبط بعضها ببعض في ¬ أوجه اختلاف فيما بينها

  ."1"كما لا يمكن اكتساǂا للمعارف والمهاراتÂ  أغلب الأحيان
  الصحة جإنتا :الفرع الثالث

ولعل أهم ة للوصول إلى حالة الصحة الجيدة، يقصد بإنتاج الصحة استخدام موارد اقتصادية محدد        
الإسكان، ومستوى التعليم ونوعية   مستوى التغذية ونوعية البيئة:عناصر التي تدخل في إنتاج الصحةال

ة الشخصية وأخيرا مستوى الخدمات مستوى الدخل والعادات الصحي÷ ساعات العمل÷ طبيعة المهنةوالتحضر، 
سنجد أن هناك عدة برامج تخصيص الموارد ǂدف إنتاج الصحة، عند .الصحية وتحسين مستوى الوصول إليها

برامج خاصة بنشر الوعي ° برامج تحسين التغذية° كبرامج التعليم(لك الموارد وتلك البرامجبديلة تتنافس على ت
  ."2")إلخ...صيةالصحي لتحسين الحالات الصحية الشخ

أن هناك مدخلات صحية مختلفة تكون ذات فعالية مرتفعة أو منخفضةفي  "FILMER DEON"ويضيف
 ."3"وتعتمد تلك المدخلات على حقائق بيولوجية وحقائق طبيةN تحسين الصحة

                                                 
  04، ص 2000، التقریر الخاص بالصحة في العالم، سنة النظم الصحیةتحسین آداء :تقریر منظمة الصحة العالمیة  -  1

2-Paul J.FeldsTein, healh Care Economi seconded ( New York John Willey 1983 ), P 15. 
3-Deon Filmen: Health Policyin Poor ContriesWeaks links in the chain wachinton DC, World Bank 
policy research working papers, 1989. 
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الصحة إضافة إلى بناءا على ذلك يمكن استنتاج أن هناك جهات عديدة تساهم في دفع مستوى       
بإعداد نموذج يربط بين نتيجة الصحة  1972سنة " MICHEL GROSMAN"وقد قامالخدمات الصحية، 

ويفترض أن الفرد سيحاول تعظيم   التعليم وبيئة العمل كمدخلات إضافية إلى الخدمات الصحية  كالمسكن
بصحة جيدة خلال حياته حتى الممات وقد منفعته على مدار حياته والتي تعتبر دالة في عدد الأيام التي قضاها 

  .عرض نموذجا لذلك مستخدما فيه الإنتاجية الحدية فيالتحليل
أن دور الطلب والخدمات الصحية في تحسين الحالة الصحية "MC KEON"ويرى البعض الآخر مثل          

ة لها تأثير كبير على مستوى المعيش  الغذاء  للسكان مبالغ فيه وأن عناصر أخرى مثل المسكن والتعليم
وهكذا تمثل الخدمات الصحية مدخلا   مستويات الصحة بالمقارنة لما نعتقده بالنسبة لأثر الخدمات الصحية

ويجب عدم الإغفال إلى كون جميع الخدمات الصحية التي تقدمها الأسر داخل .واحدا فقط في إنتاج الصحة
� الخاص أو العام م الخدمات الصحية الرسمية سواءظاالمنزل باستخدام إجراءات بسيطة وليس من خلال ن

  .إلخ...مستوى الدخل ونمط توزيعهوالتعليم� وبالتالي هناك علاقة تبادلية بين الصحة
 تحقيق الصحة العامة ومؤشراتها بأسالي:الفرع الرابع

تقديم المنافع من إن الهدف الرئيسي للصحة العمومية هو تحسين صحة الأفراد وعلى هذا الأساس يعدّ        
  .خلالها وكذا الإجراءات التي تتخذها الدولة ما هو إلاّ جزء هام واستراتيجي لدى الصحة العمومية

ى الأفراد من خلال ثلاثة يمكن تحقيق الصحة العامة لد:أساليب تحقيق الصحة العامة.أولا
  :وهي"1"أساسيةإجراءات
والخدمات الشاملة التي tدف إلى تحقيق السلامة وهي تشمل مجموعة من الإجراءات :الوقاية العامة 

 .دون تركيز الاهتمام على فئة معينة والكفاية البدنية والنفسية والعقلية

وهي تشمل مجموعة من الإجراءات التي tدف إلى علاج : الاكتشاف المبكر للحالات المرضية 
حدوث أي مضاعفات وهذا من  الأمراض في حالة ظهورها في أطوارها الأولى مماّ يساعد على تجنب

  :خلال
 .الفحوصات المستمرةّ والدورية للأفراد ·

 .التحاليل الطبية ·

 .الإشعاعات المختلفة ·

                                                 
  .41-38ص  1999، الإسكندریة، المكتب الجامعي الحدیث للنشر، مدخل في الصحة العامة والرعایة الاجتماعیة، سلوى عثمان الصدیقي - 1



  عناصر اقتصاد الصحةالفصل الأول   بعض 
 

8 
 

هي مجموعة من الإجراءات التي tدف إلى تفادي حدوث أي مضاعفات بل و: الإجراءات التأويلية 
  :وتحقيق التكييف الاجتماعي للأفراد من خلال

 .التأهيل النفسي للفرد ·

  . التأهيل الاجتماعي من خلال اختيار المهنة أو العمل الذي يتناسب مع طبيعة العجز ·
إن الهدف الرئيسي من دراسة مؤشرات الصحة العامة وهو تحديد أهم : مؤشرات الصحة العامة.ثانيا

لمواجهتها من  ومن ثم تحديد أولوياtا وبالتالي تحديد الإمكانيات المتوفّرة  المشاكل التي تعترض القطاع الصحي
  :خلال توجيه البرامج الصحية ويمكن تقسيم هذه البرامج إلى ثلاثة أقسام

  : هي تشمل على ما يليلمؤشرات المرتبطة بصحة الأفراد، و هو عبارة عن مجموعة من او :القسم الأول-
  : مؤشرات إيجابية حيث نجد.أ

ü معدل المواليد.  
ü العمر المتوقع عند الحياة. 

  : حيث نجد"1"مؤشرات سلبية .ب
ü المعدّل العام للوافيات.  
ü معدّل انتشار الأمراض. 

وهي مجموعة من العوامل التي قد تتسبب وبطريقة غير مباشرة في  :مؤشرات لها ارتباط بعوامل اجتماعية.ج
  :ونجد منها"2"حدوث مشاكل صحية

ü الفقر. 

ü الجهل. 

ü الانحراف والجريمة. 

البيئة على مجموعة من الظروف والعوامل التي من شأôا أن تؤثر في تكوين الفرد ونموه  لتشم:القسم الثاني-
  :وعلى هذا الأساس يمكن أن نجد المؤشرات التالية. إلى غير ذلك...اجتماعية¾ وهذا من خلال عوامل طبيعية

لأفراد بشكل مباشر أو هي تشمل على مجموعة من العوامل التي من شأôا أن تؤثر في صحة ا:البيئة الطبيعية.أ
  .غير مباشر عن طريق

                                                 
  .204ص ، 1998، )مصر(الإسكندریة ، الدار الجامعیة للنشر، اقتصادیات الخدمات، سعید عبد العزیز عثمان. د - 1
)  الأردن (طبعة الأولى، عمان ال، دار الیازوردي  للنشر، علم اجتماع الصحة، لیلى أبو حسن، د عصام حمدي الصفدي، أیمن  مزاھرة.د - 2

  .44ص،  2003
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ü الحالة الجغرافية والجيولوجية. 

ü حالة المناخ. 

الأفراد عن طريق العوامل البيئة الاجتماعية والاقتصادية على صحة  رتؤث:البيئة الاجتماعية والاقتصادية.ب
  :التالية
ü كثافة السكان. 

ü المستوى التعليمي. 

ü مستوى الدخل. 

هذا القسم على مجموعة من المؤشّرات ذات الارتباط بالجهود المبذولة من أجل تحسين  ليشم:القسم الثالث
  :"1"صحة الأفراد حيث نجد العوامل التالية 

ü الخدمات الطبية. 

ü خدمات الضمان الاجتماعي. 

ü نسبة الإنفاق العام. 

  مفاهيم أساسية حول الخدمة الصحية :المطلب الثاني
تسعى ا تمعات الإنسانية إلى تحقيقه مهما   الخدمة الصحية مطلب أساسي لكل إنسان في الحياة        

كما تحاول مختلف الدول توفير الإمكانيات المناسبة في مؤسساtا Í  اختلفت نظمها السياسية والاقتصادية
كما تعتبر الخدمة الصحية Í  حيةللارتقاء بمستوى أداء الخدمة الصاء كانت بشرية أو تقنية أو مالية سو   الصحية

سلعة اقتصادية غير ملموسة شأôا شأن السلع الخدمية الأخرى ولكنها تتميز بمجموعة من الخصائص والتي 
  .تؤثر في الطلب عليها الأمر الذي يتطلب منها تحديد مفهومها مع ذكر هذه الخصائص

 الخدمات الصحية ممفهو :الفرع الأول

  :مجموعة من التعاريف التي تناولت مفهوم الخدمات الصحية ومن بين هذه التعاريف نجد لقد وردت   
عبارة عن جميع الخدمات التي يقدمها القطاع الصحي على مستوى الدولة :"تعرف الخدمة الصحية بأôا 

الأدوية سواء كانت علاجية موجهة للفرد أو وقائية موجهة للمجتمع والبيئة أو إنتاجية مثل إنتاجية 

                                                 
  .59ص ، مرجع سابق، الاجتماعیة الطبیة الخدمة، د أحمد فایز النمّاس - 1
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والمستحضرات الطبية والأجهزة التعويضية وغيرها ǂدف رفع المستوى الصحي للمواطنين وعلاجهم 
  ."1"ووقايتهم من الأمراض

  اءيتبين من التعريف أن الخدمات الصحية هي كل ما يوفره القطاع الصحي في الدولة من خدمات سو       
  . كانت موجهة للفرد أو ا تمع أو البيئة

مجمل الخدمات التشخيصية أو العلاجية أو الاستشفائية التي يقدمها ":قصد أيضا بالخدمة الصحيةكما ي 
أحد أعضاء الفريق الطبي إلى فرد واحد أو أكثر من أفراد ا تمع مثل معالجة الطبيب لشخص مريض 

أو � ية التمريضيةأو العنا� سواء كان ذلك في عيادته الخاصة أو في العيادات الخارجية للمستشفى الحكومي
 ."التحاليل المخبرية التشخيصية التي يقدمها المختبر لشخص ما أو لعدة أشخاص

من خلال هذا التعريف نجد أن الخدمات الصحية تكون إما خدمات علاجية أو استشفائية أو         
تشخيصية بعبارة أخرى كل الخدمات التي يؤديها أعضاء الفريق الطبي لتشمل بذلك مجموعة من 

  .الخ...دواء غذاء� فحوصات طبية:النشاطات
  خصائص الخدمات الصحية:الفرع الثاني

التي تم ذكرها دة بشكل عام بعناصرها المعروفة و ائص الخدمة الصحية عن تلك الموجو لا تختلف خص        
هذا بالإضافة حظ أن الخصائص تأخذ سمة واسعة وشمولية كافية للعديد من الجوانب، سابقا غير أن الشيء الملا

الخدمات الأخرى زها عن غيرها من التي نميالتي تتمتع ǂا الخدمة الصحية و  إلى مجموعة أخرى من الخصائص
  :"2"يمكن إجمال هذه الخصائص فيما يليو 

  :أن الخدمات الصحية لا توفر أو تتيح المعلومات الكافية لمستهلكيها ويترتب على هذا ما يلي -
حيث أôا ليست سلعة الحكم على جودة الخدمة وتقييمها، يصعب على مستهلك الخدمة الصحية  ·

 .الحال بالنسبة للسلع والخدمات الأخرى معيارية تستهلك في ظروف معيارية كما هو

يصعب على المستهلك تحديد المنفعة عند الاستهلاك أو عدم استهلاك الخدمة الصحية وبالتالي لا يمكن  ·
 .التنبؤ بالنتائج في حالة ما لم يحصل المستهلك على هذه الخدمة الصحية

عن (لان والدعاية، وسائل الاتصالقها كذلك غياب الإعأن معلومات المستهلك حول الخدمة الصحية يعي ·
 .تكون نادرة في الرعاية الصحيةبحيث ) الإعلان أو خارج وسائل الإعلان طريق وسائل

                                                 
، القاھرة، جامعة أسیوط، العدد الرابع، المجلة العلمیة لكلیة التجارة، في مجال الخصائص الصحیةطبیعة حمایة المستھلك ، محمد ابراھیم- 1

   23ص ، 1983دیسمبر 
  .33-32، ص 2008الأولى،  ة، الثراء للنشر والتوزیع، عمان، الأردن، الطبعإدارة المستشفیات: فرید توفیق نصیرات - 2
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لتعمل في قطاع ) قوى العرض والطلب والمنافسة(وق هناك تحيز ضمن إطلاق ميكانيزمات وحوافز الس -
وكذلك بسبب الاعتبارات لصحية، حول عملية تقديم الخدمات االرعاية الصحية بسبب تضارب المصالح 

 .النواتج الاقتصادية المترتبة عن ذلكقية ودواعي العدالة الاجتماعية و الأخلا

كذلك على غرار باقي السلع والخدمات الأخرى تتميز السلع والخدمات الصحية أن العرض يخلق الطلب - 
فيات والتكنولوجيا الطبية تخلق مزيدا من بحيث أنه من المعروف أن وجود المزيد من الأطباء وأسرة المستش- عليه

  .الطلب على السلع والخدمات الصحية
لخدمة الصحية هي خدمة ثم تسييسها حيث أن الوصول للخدمة والانتفاع ǂا أصبح وبشكل متزايد وفي ا - 

  .معظم ا تمعات حق معترف به لكل مواطن
الجزء الأعظم من الإنفاق على الرعاية يذهب تتميز الخدمة الصحية أيضا بكثافة العمالة وهذا يعني أن - 

  ."1"من مجمل الإنفاق على القطاع%70للرواتب والأجور والتي تصل إلى 
من النادر أيضا أن يحل الاستثمار الرأسمالي محل القوى العاملة في الخدمات الصحية فالغالبية العظمى من - 

  .القطاعات الأخرى التكنولوجيا هي خالقة للعمالة في القطاع الصحي على عكس
تعتبر خدمات الرعاية الصحية مزيجا من الاستثمار والاستهلاك فالخدمات المقدمة لمعالجة الألم والمعاناة لدى  - 

وهذا ما .كبار السن تعتبر استهلاكا بينما الخدمات الصحية التي تقدم إلى باقي الفئات العمرية تعد استثمارا
  .السياسات الصحية للإنفاق على القطاعيجب أن يأخذ بعين الاعتبار عند وضع 

 ضتتميز الخدمات الصحية بمرونات سعرية مختلفة تختلف كثيرا عن باقي الخدمات الأخرى فمثلا بع - 
في حين أن بعض الخدمات - الخدمات الصحية تكون معدومة المرونة وهو ما يميز الخدمات الاستعجالية

  .الأخرى الوقائية تتميز بمرونة سعرية عالية
فراد الخدمات الصحية هي خدمات فردية نظرا لاختلاف طبيعية الأ:التنميط والتوحيد للخدمة الصحيةقلة - 

نفس الشيء بالنسبة ."2"وحتى للفرد الواحد ü فالخدمة تتنوع من فرد لآخروأمراضهم وحالاtم النفسية، 
وهذا الأمر يتطلب تقدير الطلب تنوع باختلاف الأمراض والتخصصات، للوحدات التي تنتج الخدمة فهي ت

  ."3"على كل تخصص عند تقدير الطلب على الخدمة الصحية 

                                                 
، مذكرة ماجستیر، تخصص تسویق دولي، جامعة تلمسان المؤسسات العمومیة الجزائریةجودة الخدمات الصحیة في :عتیق عائشة - 1

  .15، ص 2011/2012
  173- 172ص ، سبق ذكره مرجع، المستشفیات إدارة: فرید توفیق نصیرات - 2
عدد الثالث، اتحاد جمعیات مجلة الإدارة المجلد الخامس والعشرون ال، الطلب على الخدمة الصحیة ونظم تسویقھا: حسن أمین عبد العزیز - 3

  67ص  1993التنمیة الإداریة القاھرة، جانفي 
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وفعال  الأمر الذي يستوجب ضرورة وجود اتصال مباشر أو غير مباشر:ة منتج غير ملموسالخدمة الصحي - 
ملة من ستفادة الكاهذا حتى تتحقق الاوالمستفيد منها، و )مومية أو خاصةع(بين مقدمي الخدمات الصحية

هذا الأساس يستوجب على الأجهزة المقدمة للخدمات الصحية والمشرفة عليها أن تتأكد  ىوعل.هذه الخدمات
بصفة مستمرة عن طريق أساليبها الخاصة من تحقيق هذا الاتصال بما يضمن تحقيق خدمة فعالة للمستفيدين 

  ."1"منها
يضيف بعض المفكرين مجموعة من الخصائص ص الخدمات الصحية السالفة الذكر، إضافة إلى خصائ       

  :والتي تعرف بالخصائص الاقتصادية والتي تشمل على جانبين أساسيين
  :وهي تتمثل فيما يلي:خصائص تقتصر على جانب الطلب على الخدمات الصحية.أ

تلك السلع التي يرى ا تمع أôا تقدم  فالسلع الجماعية: الخدمة الصحية تعد سلعة استهلاكية جماعية/1
وهذا ما ينطبق على الخدمات الصحية إذ أن تحسين صحة الفرد لا يعود بالفائدة فقط على : منافع لكل أفراد

وهو ما يطلق عليه بآثار الانتشار الخارجية الموجهة إنما يفيد أسرته وكل شخص يحيط به، هذا الفرد وحده و 
لتأثيرات خرى ونظرا لكون أن الخدمة الصحية هي سلعة عامة فهي تخضع لجهة أ نم.للخدمات الصحية

وقد حدد كل من .فرادوتتميز هذه السلع بأôا حساسة للأالخارجية بدرجة أساسية،
خاصيتين للسلع العامة أو الخدمات العامة  1976سنة)(BOSTONوبوسطن (MUSGRAVE)سجريفمي
  :المنافسة والإقصاء: هما

فهي تعني أن الفرد عندما يستهلك خدمة عامة فإنه يقف في علاقة تنافسية مع :الأولىبالنسبة للخاصية  
 . فرد آخر

من وهي خاصية الإقصاء أو الابتعاد فهي تعني إمكانية إقصاء البعض : أما بالنسبة للخاصية الثانية 
  ."2"ها مرتفعةإقصاء بعض المستفيدين من الخدمات عندما تكون تكاليف: الأفراد من فوائد الخدمة مثل

بصفة مجانية   وعلى هذا الأساس قد يكون من المفيد تقديم هذه الخدمات من طرف القطاع العام         
دون أن ننسى الدور المكمل الذي يلعبه القطاع الخاص بالنسبة لهذا النوع من الخدمات لكن   وشبه مجانية

  ."3"بشرط أن يكون بدعم وإشراف وتنظيم من القطاع العام

                                                 
  27، مرجع سبق ذكره، ص  طبیعة حمایة المستھلك في مجال الخصائص الصحیةمحمد إبراھیم،  - 1
الثالث، اتحاد جمعیات مجلة الإدارة، المجلد الخامس والعشرون، العدد ، الطلب على الخدمة الصحیة ونظم تسویقھا: حسن أمین عبد العزیز - 2

  68، ص 1993التنمیة الإداریة، القاھرة، جانفي 
مجلة البحوث التجاریة، الجزء الأول، المجلد ، تحلیل ظاھرة تزاید الانفاق العام على الخدمات الصحیة وآثاره الاقتصادیة: أسامة عبد الحلیم - 3

  .33ص  2000الزقازیق، القاھرة، یولیو الثاني والعشرون، العدد الثاني، كلیة التجارة، جامعة 
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يطلق مفهوم الطلب المشتق عادة على السلع التي لا :الطلب على الخدمات الصحية يعد طلبا مشتقا/2
وكذلك 3 تطلب للاستهلاك المباشر ولكنها تستخدم في صناعة منتجات أخرى من أجل الاستهلاك النهائي

تالي يمكن اعتبار أن الطلب على هذه السلع يعتمد على الطلب على السلع التي تساعد في عملية الإنتاج بال
  ."1"الخدمات الصحية طلب مشتق وذلك باعتبارها كمدخلات لإنتاج الصحة

السلع الاستهلاكية هي السلع التي يشتريها المستهلك عادة من :الخدمات الصحية تعد إنفاقا استهلاكيا/3
إذ أن شراء � مات الصحيةوهذا ما ينطبق على الخد  أجل المنفعة التي تقدمها إما بصفة مباشرة أو غير مباشرة

في حين أن شراء أجهزة خاصة بالخدمات الصحية يعطي � منفعة مباشرة يعدالمستهلك للأدوية واستهلاكها 
  ."2"منافع مباشرة ممتدة عبر الزمن

بحيث أن عدم تجانس الخدمة الصحية :اختلاف وتذبذب حجم الطلب على الخدمات الصحية/4
  لحاجاته الشخصية يؤدي إلى اختلاف مخرجات المؤسسات الصحية الواحدةواختلافها من فرد لآخر طبقا 

ومن ثم إلى صعوبة دمة الصحية من وقت لآخر، وكذلك تباين الخدمات التي يقدمها العاملون بمؤسسة الخ
  . التنبؤ بالطلب على المؤسسات الصحية

الطلب من عدم ثبات وعدم هذا نتيجة لما يتميز به وذلك :صعوبة التنبؤ بالطلب على الخدماتالصحية/5
زيادة الإصابة بنزلات : لسنة مثلفقد يحدث الطلب مرة واحدة في العام أو لفترة زمنية قصيرة طوال ااستقرار، 

كما قد يتنوع الطلب خلال الشهر أو الأسبوع الواحد أو ¹  أخرى في الصيف ةانتشار أوبئ: البرد في الشتاء
  .المستشفيات بعض الخدمات بعد تحديد حجم الطلب مستقبلا وهو ما يؤهب: حتى في اليوم الواحد

  :يمكن إدراج هذه الخصائص كالآتي: الخصائص التي تقتصر على جانب العرض.ب
الملاحظ لعل الشيء :تخضع أسواق الخدمات الصحية إلى جانب كبير من التدخل والتنظيم الحكومي/1

هو أن المؤسسات الصحية ) بالقطاع العام أو الخاصسواءا تلك التي تتعلق (فيما يخص الخدمات الصحية 
عامة تخضع لأنظمة وقوانين حكومية تجعلها خاضعة لها وهذا ǂدف تأطيرها وتنظيمها وتحديد منهج 

  ."3"عملها

                                                 
  .184،ص  2000، الطبعة الثانیة، دار الكتب المعرفیة، القاھرة، تسویق الخدمات الصحیةفوزي شعبان،  - 1
  .185، مرجع سابق، ص تسویق الخدمات الصحیةفوزي شعبان،   - 2
  .59، ص 2012، دار الیازوردي  للنشر، الأردن، إدارة المستشفیاتتامر یاسر البكري،  - 3
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يتسم عرض الخدمات الصحية بانخفاض :انخفاض مرونة عرض الخدمات الصحية في الأجل القصير/2
ن توفير الهياكل والتجهيزات الخاصة بالقطاع يحتاج إلى فترة زمنية ليس المرونة في الأجل القصير وذلك لأ

  ."1"بالقصيرة وهذا ما يجعل من العرض غير مرن لبعض مدخلات إنتاج الخدمات الصحية 
إن العمل في المؤسسات الصحية يتميز بدرجة عالية من التخصص وهو :كثافة استخدام عنصر العمل/3

إنتهاءا بعمال التغذية اء والمديرين كأهم عناصر بشرية و ناصر البشرية بدءا بالأطبمقسم بين عدد كبير من الع
  ."2"والنظافة الأقل درجة 

  الرعاية الصحية والرعاية الطبية:الفرع الثالث
عندما نتطرق إلى تعريف الخدمات الصحية فلا بد من التفريق بين مفهومين أساسيين يتعلق الأمر بالرعاية  

  :"3"الطبية والرعاية الصحية 
مفهوم الرعاية الصحية بالإضافة إلى تقديم الخدمات التشخيصية والعلاجية  ليشم:الرعاية الصحية 

فهي تشمل على  "4"والتأهيلية لمفهوم الحفاظ على الصحة العامة ضمن إطار التنمية البشرية للمجتمع
  ."5"حيث أôا تركز على جودة الحياة بصفة عامةلمريض وإعادة التأهيل الاجتماعي، جميع أنشطة رعاية ا

مجموعة الإجراءات الوقائية التي تقدمها المؤسسات :"يع القول أن الرعاية الصحية هيوǂذا نستط        
 العمللحيلولة دون حدوث الأمراض لهم، و امع ǂدف رفع المستوى الصحي لهم و الصحية لجميع أفراد ا ت

  ."6"الحفاظ عليها دائما على ترقية الصحة العامة و 
هنالك أربعة مستويات في الرعاية الصحية وهذا من أجل تأمين الخدمات الصحية لكل شرائح ا تمع        

  :بالمستوى الكمي والنوعي التي تتطلبه الحياة ويمكن ذكر هذه المستويات كما يلي
اية ورعاية وهو المستوى الذي يتحمل فيه الفرد والعائلة مسؤولية حم:مستوى الرعاية الصحية الذاتية.أولا

ويتوقف هذا المستوى على   أنفسهم في الأمور الوقائية والعلاجية البسيطة التي يتعرضون لها في حياtم اليومية
  .مستواهم الثقافي والاجتماعي

                                                 
  .35،مرجع سابق، ص  تحلیل ظاھرة تزاید الانفاق العام على الخدمات الصحیة وآثاره الاقتصادیةأسامة عبد الحلیم مصطفى،  - 1
  .168مرجع سابق، ص  المستشفیات إدارةتوفیق فرید نصیرات،  - 2
  . 152،ص  2006ادق ، المستشفیات، المكتبة المصریة، رؤیة إداریة الفن ،المحاسبة في المنشآت الفندقیةمكرم عبد المسیح تاسیلي،  - 3
مذكرة مقدمة للحصول على شھادة ماجستیر، تخصص علوم تسییر فرع  رسالة، دور التسویق في نظام الخدمات الصحیة :عصماني سفیان - 4

  .41، ص 2005تسویق، جامعة المسیلة 
، دراسة حالة المؤسسات الصحیة في الجزائر أطروحة مقدمة لنیل ومیةواقع جودة الخدمات في المؤسسات الصحیة العمعدمان مرزیق،  - 5

  . 35ص  2008/ 2007شھادة دكتوراه في علوم تسییر جامعة الجزائر، 
  .37، مرجع سابق، ص دور التسویق في نظام الخدمات الصحیةعصماني سفیان،  - 6
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وتعرف أيضا على أôا جميع الخدمات الصحية الشاملة والأساسية :مستوى الرعاية الصحية الأولية.ثانيا
من خلال مساهمة الأفراد في دفع تكاليف هذا النوع من  كوذلد في جميع المستويات، ميع الأفراالمسيرة لج

ا على وعلى هذا الأساس يمثل هذا المستوى أوسع المستويات الخدمية الصحية التي يتم تقديمه.دماتالخ
 هذا وهناك تسعة عناصر من الخدمات الصحية التي تؤلف).إلخ...عياداتمستوصفات، (مستويات متعددة 

، صحة البيئة مكافحة الأمراض الساريةرعاية الأم والطفل، طب الأطفال والصحة المدرسية، : المستوى
الفحص السريري وتحسينها، صحة الإنسان والوقاية العلاجية، صحة العيون والإرشاد والتثقيف الصحي، 

  .والمداخلة الجراحية البسيطة¦ والمعالجة الدوائية
عند عجز المستوى الثاني في مواجهة بعض الحالات المستعصية :ة المتخصصةمستوى الرعاية الصحي.ثالثا

فإنه يوجه مباشرة إلى مستوى الرعاية الصحية المتخصصة من أجل تقديم نوع معين من الخدمات الصحية 
ونتيجة لذلك فهذا المستوى يشمل على   )إلخ...جراحة العيون  كجراحة أمراض القلب(المتخصصة 

  .فروع المختلفة أين يحال إليهم المرض للمشورة والعلاجأخصائيين في ال
وهي الخدمات الصحية التي يكون بالمستطاع تقديمها :مستوى الخدمات الصحية المتطورة التخصصية.رابعا

  .في المستويات أين تكون حدة المرض معقدة جدا
المتعلقة بالتشخيص  ويقصد ǂا الخدمات التي تقدمها المؤسسات الصحية كالخدمات:الرعاية الطبية 
وما يرتبط ǂا من خدمات طبية متخصصة مكملة كالفحوص لاج والتأهيل الاجتماعي والنفسي، والع

الخدمات الصيدلانية ó التمريضó الإسعافó الأشعةó العيادات الخارجيةó الطوارئó المخبرية والتحاليل الطبية
  .وغيرها

  :"1"تصنف الرعاية الطبية إلى قسمين رئيسيين هما
 .وهي الخدمات التي يقوم ǂا الطبيب بنفسه مثل تشخيص المرض وعلاجه:رعاية طبية مباشرة ·
قوم ǂا أحد أعضاء الفريق الطبي، لتشمل بذلك على وهي الخدمات الطبية التي ي:رعاية طبية غير مباشرة ·

خدمات التحاليل المخبرية، خدمات الأشعة، خدمات حفظ السجلات، خدمات خدمات التمريض، 
  .الخ...الخاصة بتسيير الشؤون المالية والإدارية

انطلاقا مما سبق يتبين أنه لا يجب الخلط بين مفهومي الرعاية الصحية والرعاية الطبية بحيث أن هذه          
من جهة أخرى الرعاية الطبية تقتصر على مدى تعامل ميدان من ميادين الرعاية الصحية، الأخيرة هي فرع أو 

                                                 
  .41ص  مرجع سابق،، دور التسویق في نظام الخدمات الصحیة: عصماني سفیان - 1
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الطبي مع المريض عند حدوث المرض في حين أن الرعاية الصحية لا تنتظر حدوث المرض بل  عمال الفريق
مما 6 ففي الكثير من الأحيان لا يكفي العلاج لوحدهدوثه، وإذا حدث تعمل على معالجته، تعمل على منع ح

  ."1"يتطلب مرحلة موالية وهي مرحلة تأهيل المريض أي بعد العلاج 
  والكفاءة في الخدمات الصحية  ةيالفاعل:المطلب الثالث

 الفاعلية في الخدمات الصحية :الفرع الأول

" كاتز"أمثال   هناك شبه إجماع من طرف الباحثين والمفكرين في ميدان المعرفة الإدارية      
(KATZ)كاين"و"(KAHN)كاليكا ميشا"و"(M.KALIKA)y إتزيوني"و"  (ETZIONI..A  حول مفهوم

  :سنورد التعاريف التالية التي تعطي مفهوما شاملا للفعاليةلذلك   الفعالية
الفعالية تستخدم لقياس قدرة الوحدة الاقتصادية على تحقيق أهدافها أن":أحمد نور"فيرى الباحث  

وعلى هذا الأساس يتم قياس فعالية الوحدة الاقتصادية بنسبة ما تحققه من نتائج فعليه إلى ما   المخططة
  ."2""طبقا للخطة تحقيقهكانت ترغب في 

دون النظر إلى كمية الموارد المستنفذة في سبيل   إن الفعالية ǂذا المفهوم ترتبط بكمية المخرجات النهائية       
إذا استطاعت أن تحقق   فنقول عن مؤسسة ما أôا فعالة  ترتبط الفعالية بتحقيق الأهداف.الحصول عليها

بينما توصف بأôا غير فعالة تماما إذا لم تستطع تحقيقها    ذا حققت جزءا منهاوأقل فعالية إ  أهدافها المسطرة
  .كلية
è هي درجة تحقق الأهداف المسطرة من طرف المؤسسة: "فيعرّف الفعالية كما يلي" ميشال كاليكا"أما 

 .بل إôا تتضمن الكفاءةè وǂذا المفهوم فإن الفعالية أوسع من مفهوم الكفاءة
الدراسات أيضا أن الفعالية يمكن النظر إليها باعتبارها متغيرا تابعا يتحدد بفعل عدد من أثبتت         

وعلى هذا ."3"المتغيرات المستقلة وإحدى هذه المتغيرات هي كفاءة استخدام الموارد لتحقيق الأهداف المحددة
الفعالية معا حتى تتمكن الأساس يتضح جليا أنه يستلزم على المؤسسة أن تحقق مستوى معيّنا من الكفاءة و 

  .من البقاء والنمو
إن قياس الفاعلية في المنظمات الصحية تجابه بصعوبات متعددة تنسب في أغلبها إلى تعددية الأهداف 

فضلا عن المتطلبات الكثيرة التي تستوجبها عملية الاستغلال الأمثل ازها أولا وصعوبة قياسها ثانيا، المطلوب إنج
                                                 

  .319، ص 2008، كنوز المعرفة للنشر، الأردن، تسویق الخدمات الصحیة:فرید كورثل  - 1
  .59ص ، 1999، الإسكندریة، الدار الجامعیة، مبادئ محاسبة التكالیف الصناعیة، احمد نور- 2
، جامعة الجزائركلیة العلوم الاقتصادیة، تخصص مالیة، ، رسالة ماجستیر، دراسة تحلیلیة للكفاءة في التسییر: لداوي الشیخا- 3

  .11-10:ص–ص ، 1994/1995
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إلا أن هذا لا يمنع من التطرق لهذا العنصر من خلال التعرف على .ئج الغير ملموسةارد وقياس النتاللمو 
  .مفهومها وعلى أهم المؤشرات المستخدمة لقياس الفاعلية في المنظمات الصحية

كبيرة في مجال الخدمات الصحية   تحتل مسألة الفاعلية أهمية:الفاعلية في الخدمات الصحية ممفهو . أولا
ى الرغم من هذه علية على الفرد وا تمع، لكن و نظرا لما تظهره من أثر واضح في نتائجها النهائذلك وتقديمها و 

إلا أن مسألة تحديد مفهوم الفاعلية في الخدمات الصحية تكتنفه العديد من الصعوبات الأهمية الكبرى، 
ا المؤسسات الصحية عند تقديمه عدم ملموسية النتائج النهائية التي تصل إليهاة، يبرز في مقدمتها لأسباب كثير 

قيقية المصلحة الحك الخدمات لكونه  صاحب المنفعة و مدى قناعة الفرد أو ا تمع بتلللخدمات الصحية، و 
مؤكدين بأن التأثير في تفاصيل قياسها ك لا يمنع من البحث في الموضوع و إذ أن ذلمن تلك الخدمات المقدمة، 

وفي هذا الإطار يمكن القول بأن منظمة الصحة العالمية .عمالأصلا في منظمات الأ الموضوع قد نشأ
WorldHealthorganisation قد اهتمت في بلورت مفهوم الفاعلية في المنظمات الصحية من خلال انعكاس

مقياس :" تأثرها بإسهامات المفكرين والمختصين في مجال إدارة الأعمال وقد عرفت في مداها الصحي على أôا
تأثير النشاطات :"إلى أôا 1971وقد عادت إلى تعريفها مرة أخرى في عام ".ية لأهداف الصحلمدى تحقيق ا

  ."المخرجات أو العوائد للسكان والمتحققة في ضوء الأهداف المحددة : والنتائج النهائية
ترتبط  يوه  هذا التعريف يشير في مضمونه إلى أن المنظمة الصحية عامة تعمل في ظل نظام مفتوح        

أساسا بمدى تحقيقها للأهداف الموضوعة لها اتجاه ا تمع ومقاسا أصلا بالمخرجات النهائية التي تعبر عن 
  . حجم ومقدار النشاط المحقق في إنجازاtا لبلوغ الأهداف الموضوعة

على وقد تبلور هذا الاتجاه بشكل أوضح في مرحلة لاحقة عندما عرفت فعالية الخدمات الصحية         
  ."الفعلية والمرغوبة كأهداف ôائيةالعلاقة بين الإنجازات :" أôا

حيث تسعى المنظمات (CAP)وفي هذا التعريف إشارة إلى وجود علاقة بين ما يمكن التعبير عنها بالفجوة 
  .عامة في الغالب إلى محاولة غلقها بما هو متاح لها من إمكانات وقدرات إبداعية

على أôا قياس لمدى قدرة الخدمات الصحية على :"للفاعلية في الخدمات الصحيةوفي تعريف آخر        
  .تخفيض حدة حالات معينة أو تحسين الأوضاع الصحية ودرجة الرضا عنها

بدو لنا من هذا التعريف بأن الفاعلية تمتد إلى الربط ما بين الأهداف المتحققة مع بعض المستلزمات ي      
  .ا من أجل ذلك وأهمها المشاركة من قبل ا تمع ومدى رضاه عن تلك الخدماتالرئيسية الواجب توفره
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يمكن أن نقسم مؤشرات تقويم الفاعلية :المؤشرات الخاصة بتقويم فاعلية الخدمات الصحية مأه.ثانيا
  :للمنظمات الصحية في ضوء الخدمات التي تقدمها إلى مجموعتين هما

المختلفة من الموارد التي تحصل عليها المنظمات الصحية من البيئة وهي الأشكال :(INPUTS)المدخلات -1
  :التي تعمل ǂا وغالبا ما تكون بشكلين هما

  :وتشمل على الموارد البشرية.أ
 ).أطباء أسنان  صيادلة  أطباء(ذوي المهن الطبية  ·

 ).الكوادر الوسيطة من ممرضين ومساعدين(ذوي المهن الصحية  ·

 .إلخ... ذوي المهن الطبية والصحية كالإداريين والفنيين والمساعدينالعاملين الآخرين من غير ·

  : وتشمل على الموارد المالية.ب
 .الموارد التي تحصل عليها من الميزانية العامة للدولة ·

 .الموارد من أنشطة التمويل الذاتي المختلفة ·

 .            )كالتبرعات مثلا(مصادر أخرى  ·

د كمؤشر لفاعلية كانت كمية أو نوعية تع   المدخلات سواءأن الزيادة أو النمو فيلذلك يمكن القول ب         
على أساس أن تلك الموارد مستلزمات ضرورية يتم استعمالها في سبيل إنجاز وتحقيق الأهداف المنظمة الصحية 

البقاء في وفي نفس الوقت يعبر عن مدى قدرة المنظمة الصحية على .الصحية المخططة أو المرغوب تحقيقها
  .تنفيذ الرسالة التي صممت لها أصلا

وهي مجموع ما يتم تحقيقه من نتائج مختلفة عبر الأنشطة التي تزاولها المنظمة :(OUTPUTS)لمخرجاتا-2
نشطة ملموسة عبر عدد ويمكن أن تكون نتائج هذه الأ  الصحية في تقديم خدماtا إلى الجمهور المستفيد منها

أو أن تكون غير . )إلخ...عدد المؤسسات الصحيةالكوادر الطبية، عدد عدد العمليات المنجزة، (من المؤشرات
  ).إلخ...التوعية الصحية. الرضا النفسي للمريض(ملموسة 

  :لال الآتيوبشكل عام يمكن قياس مخرجات المنظمات الصحية في خدماtا المقدمة لتقويم فاعلية الخدمة من خ
  :وهي تشمل على: مؤشرات المهام الوقائية.أ

  .عدد المراكز الوقائية وسعة انتشارها الجغرافي -
  .معدل عدد الإصابات والوافيات الناجمة عن الأمراض المعدية -
  .معدل عدد وفيات الأطفال حديثي الولادة -
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  .معدل عدد الولادات السليمة -
  :علىوتشمل :مؤشرات المهام العلاجية.ب
  .عدد المستشفيات العامة والمتخصصة -
  .عدد المراكز الصحية الرئيسية والفرعية وانتشارها الجغرافي-
  .عدد العيادات الخاصة -
  ).شبه الطبي وإداريين  عمال السلك الطبي(عدد القائمين على إنتاج الخدمة الصحية  -
  :وتشمل على:مؤشرات المهام التعليمية.ج
  .عدد الكليات والمعاهد والمدارس الطبية -
  .عدد الدورات الطبية المتحققة لرفع المستوى التعليمي -
  .الأجهزة والمعدات المستعملة في العمل ومدى حداثتها -
  .الأجهزة والمختبرات التحليلية والطبية -

  الكفاءة في الخدمات الصحية :الفرع الثاني
بالتوازن بين كمية الموارد المستخدمة في المؤسسة كمدخلات وبين كمية النتائج إن مفهوم الكفاءة يتعلق        

_  فكلما كانت المدخلات أقل وكانت المخرجات أكثر¦ أي انه يرتبط باقتصادية العمل¦ المحققة في المخرجات
 المدخلات والعلاقة بين" هذا التعريف طرح مفهوما للكفاءة".1"كان ذلك معبرّا عن عنصر الكفاءة في الأداء

  .كما دل على أن الكفاءة هي أحد عناصر الأداء_  والمخرجات
الاستخدام الأمثل للموارد المادية والبشرية المتاحة لتحقيق حجم أو ":ويعرفها عبد السلام أبو قحف بأôا 

  ."مستوى معين من النواتج أو المخرجات
تعتمد على الاستغلال الأمثل لموارد المؤسسة بحيث بينّ الباحث بأن الكفاءة � هذا التعريف أشمل نوعا ما

  .من اجل تحقيق النتائج أو الأهداف المرسومة� المختلفة
إذا ما كانت الكفاءة موضوع اهتمام من قبل المنضمات عامة فإن لها خصوصية الاهتمام في المنظمات 

اة الإنسان في بقاءه من ولعل ذلك الاهتمام يكمن في كون النتائج المتحققة كمخرجات ترتبط بحي  الصحية
وهذا ما يستدعي من القائمين على الخدمة الصحية مستوى عالي من الرقابة على الأداء والتقويم الدقيق ¢ عدمه

                                                 
 .15ص ، 1992، دمشق، الطبعة الأولى، دار طلاس للدراسات والترجمة والنشر، وظائف القائد الإداري: ور الله كمالن- 1
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للطاقات المتاحة من موارد بشرية ومادية ومالية للوصول إلى الأهداف المطلوبة والمتعلقة بصحة ا تمع وعبر 
عن ذلك يمكن إبراز أهمية الكفاءة في  فضلا.ل استثمار هذه المواردات من خلاالنتائج المخطط لها كمخرج

  :الخدمات الصحية من خلال المؤشرات التالية
خاصة (طول المدة الزمنية التي تستغرقها عملية إعداد وتأهيل القائمين على إنتاج الخدمة الصحية  §

ومن جهة أخرى   بصفة الندرة من جهةوذلك باعتبار أن هذه الفئة تتميز عن غيرها   )والصيادلة  الأطباء
  .تتطلب التخطيط والانتظار إلى أمد طويل

وهذه المسألة تتباين من فرد   الخدمة الصحية تعتمد إلى حد كبير على مهارة القائمين على إنتاجها §
  .لآخر ولا يمكن وضع مقاييس معيارية لأدائها وقياسها وتكيفها لأن تكون قابلة للقياس والتوحيد

الكفاءة المخططة نحو تحقيق الأهداف فالأمر يستوجب توفر المستلزمات التكنولوجية المواكبة لحالة  لبلوغ §
  .التطور الحديث في ا ال الطبي

كذلك الأمر يستوجب في المقابل توفير المستلزمات المالية للحصول على الموارد البشرية والتكنولوجية  §
  .ناسبةالقادرة فقط على تحقيق الخدمة الصحية الم

من مجمل ما سبق يمكن القول بأن مفهوم الكفاءة في الخدمة الصحية حظي باهتمام القائمين على المنظمات 
الخدمات كفاءة (WHO)الصحية بمختلف مستوياtا وسعة شموليتها ولذلك فقد عرفت منظمة الصحة العالمية 

  ".بين النتائج النهائية المتحققة والجهود المصروفة على شكل نقود وموارد ووقت ةالعلاق: "الصحية على أôا
مما سبق يتضح أن هذا التعريف المقدم من طرف المنظمة العالمية للصحة حول الكفاءة الصحية قد حصر 

  .مفهومها بالتركيز على الجانب المالي وذلك بسبب السهولة النسبية في تقديرها واحتساǂا
الصحية بأقل النفقات في  ما يتعلق بتحقيق أهداف منظمات الخدمات: "رة أخرى لتعريفها على أôادت موعا

ومدى قبول تلك الخدمات الجهود، سواء كانت تلك الجهود على شكل أموال، قوى عاملة أو موارد أخرى، 
  ".الصحية

فقط بالتركيز على الجانب  من خلال هذا التعريف يتضح أن مفهوم الكفاءة في الخدمات الصحية لا ينحصر
  ."1"المالي بل يمتد إلى أبعد من ذلك إذ ارتبط مفهومها أيضا بمدى القبول المتحقق لدى المستفيد منها 

يرتبط قياس الكفاءة للخدمات الصحية بالموارد المتاحة والمستخدمة في :قياس الكفاءة للخدمات الصحية.1
وبالتالي يمكن قياس الكفاءة على   المالية والمادية  الموارد البشريةعمليات إنتاج الخدمة الصحية والتي تتمثل ب

                                                 
  .189 - 177مرجع سابق ، ص ،إدارة المستشفیات: تامر یاسر البكري - 1
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خاصة أن الكفاءة في الخدمات الصحية ترتبط بمستوى النوعية 1 الرغم من أن الأمر لا يخلو من صعوبة في ذلك
إذ لا يكفي الحصول على عدد أو حجم من المخرجات التي تمثل خدمة صحية بل المدى في نوعية 1 المقدمة

ويمكن قياس الكفاءة بعناصرها ا تمعة من .ققه من رضا لدى المستفيدين منهاالخدمة الصحية وما يمكن أن تح
  :خلال الموازنة العامة بين ما تحقق فعلا من مخرجات وما تم التخطيط له فعلا

  المخرجات الفعلية        
    )المعيارية(المخرجات المخططة 

النتيجة التي يتم التوصل إليها تمثل الكفاءة في حسن استثمار الموارد المتاحة وفقا لما تم التخطيط له        
هذا الأساس كلما قربت النتيجة من الواحد  ىوعل.النهائية لأداء المنظمة الصحية وما عكسته النتائج  مسبقا

وأن الطاقات الفعلية مساوية للطاقات   الصفرفهذا يعني بأن الضياع أو الهدر كان صفرا أو يقارب   )1(
  .المخططة

وفي الوقت نفسه يمكن قياس الكفاءة للخدمات الصحية من خلال نسبة المخرجات الفعلية إلى كل من الموارد 
البشرية والموارد المادية المخططة وذلك لتأثير كفاءة كل مورد على حدة قياسا بالمخرجات الفعلية من الخدمات 

  :وفقا للصيغة التاليةالصحية 
  

  المخرجات الفعلية للخدمات الصحية         
  المخرجات المخططة للخدمات الصحية                    

  المخرجات الفعلية للخدمات الصحية 
  المخرجات المخططة من الموارد المالية  
  

  المقاربات النظرية لاقتصاد الصحة :الثانيالمبحث 
ومع تطور العلوم ولا سيما علم الطب بواسطة طرق تقليدية عبر العصور،  بعدما كان التداوي يتم            
لم يكن هناك حاجة لإيجاد علاقة بين الصحة والاقتصاد أي يهتم فقط بالجانب الصحي للإنسان، الذي كان 

لذي كان يعم أغلب بالموارد المادية بقدر ما كانت tتم بالموارد البشرية وذلك راجع للرخاء اأôا لم تكن tتم 
ا استدعى ضرورة جعل قاعدة لكل مملكن وبعد الحرب العالمية الثانية التي خلقت آثار سلبية .الدول الغربية

ة الخمسينيات في كل من تدريس جامعي يختص في الجانب الاجتماعي والصحي وتطورت هذه المبادرة في ôاي

        =اءة ــالكف   

=كفاءة الموارد البشریة   

 =كفاءة الموارد المالیة 
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بريطانيا إلا أنه ونتيجة للأزمة التي ظهرت في ôاية السبعينيات فقد أصبح من مريكية و الولايات المتحدة الأ
حيث بدأت محاولات الربط بين المقاربة الطبية والمقاربة المستحيل تغطية الطلب الاجتماعي على العلاج 

حي بحيث أن الاستهلاك الطبي الذي كان يرتفع من سنة لأخرى  الاقتصادية للصحة أو بالأحرى النظام الص
ملايير 03فعلى سبيل المثال فرنسا قاربت نفقاtا الصحية2 كان أكبر من الزيادة في حجم الناتج الداخلي الخام

 400ثم  1980مليار دولار سنة  200ثم  1965مليار دولار سنة  30لتنتقل إلى  1950دولار سنة 
  .1990مليار دولار سنة  550لتصل إلى  1985 مليار دولار سنة

ومن هنا برزت أهمية الربط بين علم الطب الذي يهتم بالمريض وشفاؤه في البحث على أحسن الطرق         
لعلاج وعلم الاقتصاد الذي يهتم بتصرفات الأشخاص التي تنتج وتستهلك وتبادل لإشباع حاجات الأفراد أمام 

هذه الأفكار تتجسد تدريجيا على أرض الواقع ومن بين الدول التي فكرت في صحة ولقد بدأت .ندرة الموارد
  .شعبها خلال السبعينيات فرنسا في محاولات منها إلى جمع وتنظيم بحوث قطاع الصحة

  مدخل عام لظهور اقتصاد الصحة: المطلب الأول
عظمى وبداية مريكية وبريطانيا الالصحة في ôاية الخمسينات في الولايات المتحدة الأ اقتصادظهر        

� قطاع الصحة كمجال للتطبيق اختياروالنقطة الموحدة بين المختلف البحوث تتمثل في السبعينات في فرنسا، 
 لاقتصادخلال عشرية الثمانينات أعطيت أهمية والتطور النظري،  الاقتصاديوذلك للتوصل إلى التحليل 

في ôاية سنوات .الصحة والهيئات المقدمة للعلاج تسيير قطاعة تخص متطلبات يالصحة لأسباب تطبيق
  .الطبي الاستهلاكللسكان في ميدان  الاجتماعيةمخيفة حدت من المتطلبات  اقتصاديةالسبعينات ظهرت قيود 

في هذا كنزي، ال الاقترابعن طريق ) (micro-économieالجزئي الاقتصاديم ظهر التحليل 1929بعد أزمة 
المتعلقة  الاقتصاديةفأغلبية الأعمال b الاجتماعيةوعم مجال تحليل النشاطات الصحة اقتصادظهر الجو الجديد 

ومن هنا نستخلص .ية  للمدرستين الحدية والكنزيةالمفاهيم والوسائل المنهجيدان الصحة تبنت الميكانيزمات، بم
بحيث لم يتم التطرق إليها بل   في مختلف المدارس كان مهاجرا لدور قطاع الصحة الاقتصاديإلى أن الفكر 

  .الاقتصاديليس له أي تأثير على النشاط  اجتماعيانشاطا  اعتبروها
يعتمد  الاقتصاديفالتفكير   والطب الاقتصادالصحة تجمع بين مفهومين متباعدين وهما  اقتصادإن فلسفة 

أما   الصفة التقنية الذي عليه تخصيصها بطريقة عقلانية الاقتصاديويتخذ قيد الموارد الإجمالية المتاحة،  على
  ."الصحة ليس لها ثمن"لنسبة له الطبيب فليست له قيود في مجال نشاطه إذ يتجاوز فكرة محدودية الأموال فبا
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إلا أنه قد تطور بسرعة وسبب ذلك أنه علم 3 على الرغم من أنّ اقتصاد الصحة من العلوم الحديثة النشأة
حيث أنه ) BOURBOUN)BUSETا ما أشار إليه العديد من المفكرين الاقتصاديين على غرارمتفرق وهذ

ويجب الملاحظة أنه غالبا رة بين الحقول البشرية المختلفة، إنه من الأهمية خلق وتطوير علاقات مباش:"قال
بة من اسمين هي التي ركإذ أنه ليس من العشوائي أن العلوم المة، وبالتقاء فرعي معرفة مختلفين تحدث نتائج هام

 " 1"".تتطور بسرعة

يجب الحد من الاحتكار العلمي والمقصود من ذلك على ألا يبقى :"هذا وقد أضاف في نفس السياق أنه       
لم يحقها  على فرع منغلق على أفكاره بل يجب التفتح على العلوم الأخرى لإيجاد تقارب والوصول إلى نتائج

  "2"".الفرع الأحادي لوحده 
على الرغم أن اقتصاد الصحة حديث النشأة إذ ظهر في النصف الثاني من القرن العشرين كفرع مستقل        

بذاته ليتطور بعد ذلك في الربع الأخير من هذا القرن إلا أن ذلك لم يأتي صدفة بل إن علاقة علم الاقتصاد 
وقد تبلورت هذه العلاقة من خلال .ينا هي قديمة سبقت القرن العشر بالصحة ليست بالشيء الجديد وإنم

مما أدى إلى ظهور ملامح التقارب بين العلوم الطبية والعلوم انفصال فرع اقتصاد الصحة كفرع مستقل بذاته 
-F  الاقتصادية والدليل على ذلك أن أوائل المفكرين الذين أرسو علم الاقتصاد كانوا أطباء أيضا ومنهم

Quesney  كان اقتصادي وطبيب في نفس الوقت  الفيزوقراطي الذي.  
  تعريف اقتصاد الصحة: مطلب الثانيال

للصحة خصائص اقتصادية لا بد من دراستها لذلك يهتم علم الاقتصاد بدراسة طريقة تحديد 
وتصبح المعضلة لنادرة لإشباع الحاجات المتنوعة، الخيارات الأفضل من أجل الاستخدام الأمثل للموارد ا

وهنا تظهر أهمية اقتصاد .لمستهلكين المحتملة في المستقبلخذ بعين الاعتبار حاجة اأصعب إذا لم يأ
فرغم الصعوبات التي واجهها من حيث المحتوى والشكل إلا أنه ولد وتطور بسرعة لإيجاد حل للتناقض .الصحة

  .القائم بين الحاجات الاجتماعية من جهة والقيود الاقتصادية من جهة أخرى
  : أما من وجهة نظر الاقتصاديون فقد اختلفت نظرtم إلى اقتصاد الصحة حيث

                                                 
1-J.DE Bourbon.Busset : La prospectve du prospectve cahier de sociologie Et de la démographie 
médicales paris 1983,N 02. 
2-Stéphan A. : Besoins de santé et couverture économique individue et nation, paris cahier de sociologie 
et de démographie, N 2. P 198. 
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 P.Bonamour وF.V. Guyotما الاقتصاد الطبيǂفي كتا(Economie médicale)فرع المعرفة ":على أنه
دراسة الشروط المثلى لتخصيص الموارد التي تملكها حتى نضمن ¢ التي tدف إلى تعظيم النشاط الطبي

 "1".القيود والوسائل المتواجدة الاعتبارأخذا بعين ¢ ن حالة صحية ممكنةللسكان أحس
: فرع مختص من العلوم الاقتصادية:"اقتصاد الصحة فيعرف"GUY DEllAND"كذلك هناك تعريف  

 ".الذي يهدف إلى دراسة القيود التي يفرضها المحيط السوسيو اقتصادي على النظام الصحي
 H.Guitton":الصحة هو فرع جزئي وصفي يهتم بمعرفة المعطيات الأساسية التي تساهم في  اقتصاد

: وبصفة عامة تكيف الإنسان مع الوسط الذي يحيط به: الصحة الضائعة ووقايتها حتى لا تضيع استرجاع
 ."تقديرها وتحليلها: بوصف النفقة الاقتصاديفي هذه الحالة يقوم 

يهدف إلى دراسة  الاقتصاديةالصحة فرع من فروع العلوم  اقتصادمن خلال هذه التعاريف نجد أن         
أصبح يهتم بالنشاطات  فالاقتصادعلى المنظومة الصحية،  الاجتماعيوالاقتصاديالقيود التي ينقلها المحيط 

وكانت الولايات المتحدة أول بلد تم منذ الخمسينات،  الاقتصاديالتي همشت عن ميدان التحليل  الاجتماعية
وقد بين . ثم عمت بعدها في مختلف دول أوروبا الاقتصاديإعداد مختلف المحاولات لتطبيق التحليل فيه 

كون أن العوامل المادية أصبحت غير    الاقتصاديأن المورد البشري يمكن له المساهمة في النمو H.Paretالدكتور 
 الاستثمارولهذا السبب لا بد من  تصاديالاقلقد اكتشفنا الدور المحدود لرأس المال في النمو :" كافية فقد قال

لكن .التي خصصت لهذا القطاع غير المنتج الاستثماراتلتبرير  اقتصاديةفي رأس المال البشري مع وضع خطة 
  :وعلى الرغم من وجود نقاط مشتركة بين الفرعين فهناك بعض نقاط الاختلاف بينهما وذلك من حيث

ü يهتمون أساسا بالمريض وعلته دون )ك الطبي والشبه طبيالسل(القطاع بحيثأن عمال :حقل التحليل
 .أما الاقتصادي فهو يهتم بتفسير سلوك الأفراد الذين ينتجونالتسيير،  الاهتمام بمشاكل

ü ضف : يهدف عمال قطاع الصحة إلى الاستجابة لأكبر شريحة من طالبي الصحةثبحي: من حيث الهدف
تطورة من أجل إنقاذ حياة المرضى، في هذا الميدان والتجهيزات المإلى ذلك توفير نتائج الاكتشافات العلمية 

في حين أن هدف رجل الاقتصاد هو عقلنة سير المنظومة الصحية من خلال ترشيد استخدام الموارد 
 .المتاحة بالقطاع

ü أساسالمنطق الصحي هو استرجاع الحالة الصحية للمريض دون الأخذ بعين :من حيث منطق التحليل
  .في حين أن الاقتصاد يحاول عقلنة هذه التكاليف إلى أدنى حد ممكنالتكاليف الناتجة عن ذلك،  عتبارالا

                                                 
1-P. Bounamour et F.Guyot: Economie médicale. Editions médicales et universitaires, paris 1979. 
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والذي يعتبر من الاقتصاديين الجامعيين الذين اهتموا H. GUITTONدائما وفي نفس السياق يشير       
  :ساسيين وهمابتطوير المقاربة الاقتصادية لمشاكل الصحة أن اقتصاد الصحة يحتوي  على مستويين أ

وهو فرع وصفي لمعرفة المحيطات الأساسية والتي تساهم في استرجاع الصحة الضائعة والوقاية :المستوى الأول-
  .للصحة الدائمة من خلال التطرق إلى تكاليف الصحة وتفسيرها والبحث على أحسن الطرق للتنبؤ ǂا

الصحة هو عبارة عن فرع معياري يهتم أساسا بأحداث توازن بين التكاليف والموارد  داقتصا:المستوى الثاني-
وذلك لأن المؤشرات الصحية هي صورة إحصائية على فعالية ونجاعة النظام الصحي، وذلك من أجل الحكم 

  .لحالة معينة معتمدين على نماذج وتحاليل مختلفة للوصول إلى نتائج مرضية
  :ذه المؤشرات إلى أربعة مؤشرات أساسيةه"  EVILEVY"وقد قسم 

 .الاستهلاك الغذائي ونمط الحياة: دورها توضيح النظام الديمغرافي وهيكلته: مؤشر العرض*

من حيث عدد المستخدمين الطبيين والشبه (يح نسبة التغطية بالخدمات الطبيةدورها توض: مؤشر الحماية*
 ).إلى غير ذلك...شخصطبيين من حيث عدد الفحوص الطبية بالنسبة لكل 

 ).المحسوسة المحللة والموضوعية(دورها توضيح نسبة الوفيات : مؤشر الانتظار*

 .يتمثل دورها في التعرف على أسباب الوفيات العامة والطفولية كما توضح لنا أمل الحياة: مؤشرات النتائج*

تحديد مؤشرات خاصة تلبي مجموعة  نعلى أنه لا يمك"EVILEVY"وعلى هذا الأساس فقد أوضح         
  "1".من الأهداف بل نختار المؤشرات من خلال الدراسة المتبعة

فهو يفصل بين مؤشرين يأخذ ǂما في الولايات المتحدة الأمريكي وأوربا "JEAN FRANCOIS"أما  
  :الغربية ألا وهما

قياس الحالة الصحية من خلال إذ تبحث على ي تعتمد على المعلومات الموجودة، وه: مؤشرات كلاسيكية*
 .أمل الحياة وعدد المرضى: الوفيات

الوقت الضائع بسبب ا بين المدة المتوسطة للعجز، وهي أكثر تطورا باعتبارها تجمع م: المؤشرات المبنية*
  .الموت وهي عبارة عن أرقام استدلالية مبينة من طرف الأطباء

  أسباب ظهور فرع اقتصاد الصحة: المطلب الثالث
  هناك عدة أسباب عجلت بظهور فرع اقتصاد الصحة منها ما هو اقتصادي ومنها ما هو اجتماعي      

  .لكن ما يهمنا بالدرجة الأولى كاقتصاديين الأخذ بالأسباب الاقتصادية
                                                 

1-.EVILEVY   :  introduction à la gestes hospitalière, paris 1978, éditionouvriers,p 09. 
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  قل الاقتصادي للنفقات الصحيةالث:الفرع الأول
الترابط بين الصحة والاقتصاد يبرز بشكل كبير في ظل الأزمات الاقتصادية التي واجهت ا تمعات          

البشرية وبالخصوص بعد الحرب العالمية الثانية وذلك نتيجة بروز الثقل الاقتصادي الذي أصبح يشكله الإنفاق 
جيدة أكثر عقلانية للموارد والوسائل ومن ثم أصبح التفكير منصبا على البحث في طريقة تسيير   الصحي

  .المقدمة لقطاع الصحة وكذا معرفة النتيجة المثلى لهذا الجهد الإنفاق
إذن أمام ظروف صحية مزرية وتنامي متواصل للإنفاق الصحي نجد أن رجل الاقتصاد مضطر إلى          

عدد ممكن من الأفراد وبأقل تكلفة  وذلك ǂدف إنقاذ أكبر  إدخال اعتبارات اقتصادية في القرارات الطبية
  .بعين الاعتبار حجم الموارد المتوفرةآخذا 

  البحث عن أكبر مردودية في الميدان الصحي:الفرع الثاني
تزايد النفقات الصحية تزامن مع الرفاهية الاقتصادية التي سادت الدول المصنعة خلال الثلاثين سنة التي        

لثانية إذ أصبح من الضروري تطبيق تقنيات التعبير في الميدان الصحي وذلك تزامنا تلت ôاية الحرب العالمية ا
من جهة أخرى مرحلة اليسر المالي هذا من جهة، و  مع الركود الاقتصادي ومحدودية الموارد المالية التي تلت

  .عقلنة النفقات لغرض إشباع أكبر عدد ممكن من أفراد ا تمع تحت قيد الموارد المالية
  اقتصاديةقطاع الصحة من وجهة نظر :لمطلب الرابعا

من خلال اللمحة الوجيزة التي تم عرضها عن مفهوم اقتصاد الصحة ونظرا لاختلاف وجهات نظر        
لمكانة التي يكتسيها هذا وماهي ا  من قطاع الصحة الاقتصاديينموقف الاقتصاديين فإننا سنحاول تبيان 

  ؟استثماريةوما هي طبيعة الصحة كسلعة ؟ هل هي سلعة استهلاكية أو  ؟القطاع
  اقتراب اقتصاد السوق:الفرع الأول 

الخدمات السوقية (ثيرا عن بقية الأنشطة الاقتصادية يرى اللبراليون أن اقتصاد الصحة لا يختلف ك         
عتبار أن الخدمات الطبية جزء منها غير لكن ما لاحظه الاقتصاديون أن هذا الاقتراب جزئي وذلك با) الأخرى

 تجاري أي أنه لا يخضع لقانون السوق ولهذا يتعذر تطبيق مفاهيم اقتصاد السوق على كل أنشطة هذا القطاع
إذ يواجه الاقتصاديون أكبر مشكل في اقتصاد الصحة والذي يتمثل في خاصة من حيث التكلفة والفعالية، 

وǂذا فهي لا  ضف إلى ذلك فالأجور هي محددة من طرف الدولة.حيةف وقياس منتوج النشاطات الصتعري
لعل من بين المفكرين الذين لاف الأنشطة الاقتصادية الأخرى، بخ) العرض والطلب(تخضع لقانون السوق 

  :أشاروا إلى هذه النقطة نجد
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 Michel Foucher": بحيث أنه يعتبر الإنتاج قابل للتسويق عندما توفر عملية التبادل في السوق بسعر
: رسم المرورللسعر المطبق عدة تسميات جباية، يغطي على الأقل نفقات الإنتاج ويمكن أن نعطي 

  ".اشتراكات اختيارية: حقوق
أي السعر   قابل الخدمة المسوقةإذن فالرسوم الضريبية حتى وإن كانت ذات طابع إجباري فهي تعتبر كسعر م 

  .الذي يكرس المنفعة الحدية للمشترك والتكلفة الحدية للبائع
 Joseph Brunet Jailly:الطب يخرج عن مجال الأذواق والألوان ولهذا لا :"يشير في هذا الشأن أيضا أن

 ."1""يمكن أن يخضع لتقييمات تجارية
تحدث عن اقترابات اقتصاد الصحة باقتصاد السوق وهو ما من جهة فالإشكال الذي يطرح نفسه للنقاش لما ن

يخص المنظومة الصحية إذ يرتبط مفهوم النظام بمفهوم الهيكلة والنموذج بحيث يسمح بتحليل مجموعة من 
ولعل من بين المفكرين الاقتصاديين الذين تطرقوا إلى هذا  هي مرتبطة والتي ليس لها معنى، العناصر التي

إن مفهوم المنظومة الصحية مستعمل بصفة جارية دون وضوح محتواه :" إذ يقول " Emile Levy" المشكل
من خلال هذه المقاربة اتضحت صعوبة أخرى والتي تتمثل في  .وهو يعتقد بأن هذا المشكل ذا طابع منهجي

المواد مراقبة مختلف ل محاربة الأمراض وخاصة المعدية، كيفية إدماج ضمن هذا النظام مع بعض العناصر مث
  ."الخ... الصناعة الصيدلانية التي تنتمي إلى اقتصاد العلاجات الطبية" المقدمة للاستهلاك

هي هلأما فيما يخص المشكل الأخير الذي يطرحه هذا الاقتراب فهو يتمثل أساسا في كون أن الصحة  
  .استثمار أم استهلاك؟

إلا أن  في هذه الحالة وجود سوق للصحة، فإننا نعتبرإذا اعتبرنا الصحة سلعة :الصحة كسلعة استهلاكية.أولا
وعلى هذا الأساس فصحة هذه الفرضية يعتمد .واء من ناحيتي العرض أو الطلبالصحة تميز بميزات خاصة س

وفي هذه الحالة تصبح الخدمات والطلب من طرف المريض، ) الطبيب(د العرض من طرف المعالج على وجو 
لكن وحسب ".2"ويطلب في السوق أما السعر فيحدده قانون العرض والطلبالصحية عبارة عن منتج يعرض 

هذا التعريف المستهلك لا يملك عنصر الأفضلية نظرا لجهله للعلاج وكذا العلة كما أنه لا يستطيع حساب 
يصبح  ما يمنح للطبيب سلطة غير محدودة، كماهذا .ير أولي لنوعية المنتوج المعروضمنفعته الحدية أو القيام بتقد

ة استهلاكية فهذا يعني أôا تخضع إلى منافسة تالي إذا كانت الصحة عبارة عن سلعوبال.وسيطا وصاحب قرار

                                                 
1-Joseph Brunet Jaillydans : quelque évidences sur l’évolution du system de santé, revue économique, 
N03 :1976. 
2-.J.F.NYS dans : la santé consommation ou investissement ,Edition économica 1961,p80. 
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أما الاستثمار 8 في السوق لكن هذه السلطة تميز عن غيرها بمجموعة من الخصائص كوôا محدودة في السوق
  .ب جدول مرجعيوالدعاية فهي ممنوعة تحدد التسعيرة من طرف السلطات العمومية حس

إذن فالخدمات الصحية تصبح منتوج سلعي تعرض وتباع في السوق إذا اعتبرنا بأن الصحة منفعة       
  :إلا أن هذا التحليل يبقى يعاني من عدة نقائص والتي تتلخص فيما يلي  للاستهلاك

 احتياج:ثلاثة أنواععجز المستهلك في تحديد متطلباته والتي تم تصنيفها من طرف بعض الاقتصاديين إلى  ·
  ).يتمثل في العلة التي يشعر ǂا المريض(محسوس  جاحتيا مطلق يتمثل في غريزة الاستهلاك، احتياج تقني، 

بحكم أنه من جهة أخرى يجب الإشارة أن الطلب على الخدمات الصحية يختلف عن الطلب الاقتصادي  ·
à نمو الاستهلاكà التطور الثقافيà تماعيةمداخيل النفقات الاجنسبة الوفيات، :يتأثر بعدة عوامل منها

  .عوامل طبيعية أو بيئية
في بريطانيا سنة "E.Chaduick"في الصحة هو الاستثمارإن أول من أدرك خاصية :الصحة كاستثمار:ثانيا

  . بالاقتصادوكانت أول محاولة لربط الصحة ير له حول الظروف الصحية للعمل، وقد بين ذلك في تقر 1842
سين قدراته الإنتاجية أن هدف المستهلك للعلاجات الطبية هو تح كوناستثمارا نفقات الصحة  اعتباريمكن 

  .     استثماريةونجد أن نظرية رأس المال البشري مرت بمراحل لتصل إلى قناعة كون الصحة سلعة ومدخوله، 
أôا  واعتبرترأس المال المادي طافية على السطح  اعتباراتبقيت "A.Marchal"الاقتصاديمنذ         

و Ficherحيث فرض أفكاره على النظريات التي سبقته لكل من   الاقتصادالمسؤول الوحيد المحرك لعجلة 
Walras،قد أستعمل بعد الحرب العالمية الثانية من بشري فيعتبر مصطلحا جديد نسبيا و أما الرأس المال ال

ثم قام المؤلفين الجدد بتطوير نظرياtم الخاصة برأس المال البشري واهتموا باقتصاد ومن .طرف مدرسة شيكاقو
هنا تبلورت فكرة نفقات الصحة   نوم.بعد الحرب العالمية الثانية الاقتصادالصحة وحللوا أثر الصحة على 

ضرورة تقييم الاستثمار "B.A.WEIBORDو" MUSHKINS.J"كاستثمار على الإنسان حيث اقترح
ي من خلال النفقات التي تخصص لصحة الفرد إذ يرى أنه بواسطة نفقات التكوين والصحة يزداد أمل الصح

الحياة ومن ثم يزيد مردود الاستثمار الصحي باعتبار أن الإنسان هو صانع التنمية ومطلب الحياة من خلال 
  ."1"صحة جيدة هو أولى مطالب هذا الإنسان نفسه رأسمال 

                                                 
1-M. RIBOUD dans : étude de l’accumulâtes du capital humain en France, revue économique ,  mars 
1975 , p 222. 
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منخلال " BOCKERTWSHULTG.S" :مثلنهذا الموقف بعض المفكرين الاقتصادييوقد دعم          
ثلاثة "J-MYDVAL "إعطاء أهمية كبيرة لنفقات الصحة بصفة عامة والبرامج الصحية بصفة خاصة إذ اقترح

مفهوم رأس :مفاهيم أساسية يمكن الاعتماد عليها من أجل بناء تحليل اقتصادي لنفقات الصحة والتي تمثل في
 .مفهوم إنتاجية النفقات العامة" مفهوم الاستهلاك المنتج" لمال البشريا

 المخطط الاقتصادمقاربات :الفرع الثاني

" الاشتراكيةففي الدول التي بدأت في تبني بالتخطيط الصحي مميز،  الاقترابزاوية من الوهلة الأولى،        
لهذا وبالتلاحم مع " الأخرى الاجتماعيةمن بين الأنشطة  اجتماعيالصحة العمومية عندها هي نشاط 

 الاتجاهوقد تم إتباع هذا هداف العامة للمجتمع الاشتراكي، فالصحة لا بد أن تخدم الأ" النشاطات الأخرى
أن نظام  وبما¨ انجلترا التي أممت مستشفياtا لتلبية حاجياtا الصحية¨ الدانمركبعض الأنظمة مثل السويد، 

فسوق خدمات الصحة في هذا النظام ليس له وجود ويرجع أساسا إلى مجانية هذه الخدمات الأسعار مخطط، 
إلى التخطيط  "H.Paret"رحيث ينظ.والاشتراكاتالتي تتحمل نفقاtا الدولة عن طريق موارد جبائية عامة 
ولذا يجب تحديد والخدمات الطبية،  لتقنين السلع كوسيلة عقلانية لتلبية الحاجيات ومن جهة أخرى كأداة

  .ساسية من أجل تحقيق هذا الهدفالوسائل الأ
تقارب  الاشتراكيةللخدمات المنتجة من طرف المؤسسة  الاقتصاديةبأن الطبيعة :"Riabouchkine"ويقول

القيمة التبادلية  وكما هو الشأن بالنسبة للإنتاج تدخل الخدمة ا انية مجال التبادلللإنتاج،  الاقتصاديةالطبيعة 
فرفاهية الفروع المنتجة للخدمات ترفع فورا من دخل الحكومة الوطني،  الاقتصادالمنشأة من طرف 

من  اجتماعيالمخطط يعد نشاط  الاقتصادنجد أن قطاع الصحة في ظل نظام ومن هذه الرؤية، ."1"الاشتراكية
  .الأخرى الاجتماعيةبين الأنشطة 

  
  الاقتصادي للصحةالتحليل :المبحث الثالث

باقي الفروع  يعتبر فرع اقتصاد الصحة كفرع اقتصادي يحمل العديد من الخصوصيات التي لا نجدها في      
هذه الخصوصيات دفعت بالاقتصاديين للبحث والتعمق فيها لفهم هذا الفرع الاقتصادي الاقتصادية الأخرى، 

وعلى هذا الأساس أمام هذه .على التحكم فيهاالجديد وذلك بتحليل الظواهر في هذا الميدان والعمل 

                                                 
، المدرسة الوطنیة للإدارة، 37، مذكرة نھایة تربص، تخصص إدارة الصحة، الدفعة العیادات الخاصة في الجزائرتجربة تاتي نافع،  - 1

  .23، ص  2004- 2003الجزائر، 
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الصعوبات سيصطدم رجل الاقتصاد بالعديد من القيود لكن وقبل ذلك لا بد علينا أن نتعرف على أهم 
  .المنتج والمستهلك للخدمات الصحيةخصوصيات هذا الفرع الاقتصادي وكذلك على خصوصيات 

  خصوصيات فرع اقتصاد الصحة: المطلب الأول
 تدخل الدول:الأولالفرع 
تبين أن تدخل الدولة ضروري لتنظيم الحياة الاقتصادية في الدول  1929بعد الأزمة الاقتصادية لسنة        

ذات الاقتصاد اللبرالي لكن تدخل الدولة في الميدان الصحي لا يقتصر في التعديل أو التوجيه فقط بل يتعدى 
  .اعذلك أين تصبح الدولة المسؤول الأول عن القط

ة من خلال الشهادات الممنوحة لمتخرجين والتي تسمح لهم بممارسيبدأ تدخل الدولة بالقطاع الصحي    
يجدر الإشارة على أنه وفي بعض الدول كالولايات المتحدة الأمريكية (النشاط الطبي بمختلف اختصاصاته

رفاقها بشهادات إثبات الذات والتي الشهادات الممنوحة من قبل الدولة لا تكفي لتوظيف بالقطاع وإنما يلزم إ
إضافة إلى شروط التوظيف تدخل الدولة بالقطاع يمس أيضا ميدان ).طرف الخواص بعد مرحلة تجريبية تمنح من

  .إلى غير ذلك...أصحاب الأمراض المزمنة) التأمينات والمساعدات الاجتماعية للطبقات الفقيرة
ذ تختصر هذه إ)إلخ...مستشفيات، عيادات(بة الهياكل الصحية ن من خلال مراقتتدخل الدولة أيضا يكو       

 . المراقبة في تحديد سعر الخدمات المقدمة في هذه المرافق

على الرغم من أن معظم دول العالم قد تخلت عن مراقبة أسعار الخدمات السوقية من خلال إخضاعها       
إلى قانون السوق إلا أôا لم تستطع التخلي عن عملية تسعير الخدمات ǂذا القطاع الحساس بالذات بحيث 

  .1971أ ابتداء .م.طبق نظام المراقبة لأسعار وتكاليف الصحة في و
الدولة في هذا الميدان يمس أيضا التدريس الطبي والبحث العلمي ويظهر هذا جليا من خلال  تدخل        

فضلا عن هذا كله تقوم الدولة بمنح مجموعة من صدها الدول لتغطية نفقات القطاع، المخصصات المالية التي تر 
كل هذه الجهود المبذولة .ملنات الممنوحة من طرف أرباب العالإعفاءات الضريبية الخاصة بالاشتراكات والتأمي

  .من طرف الدولة tدف من خلالها إلى ضمان السير الحسن للقطاع
 عدم اليقين:الفرع الثاني 

أي المريض في (حية، فاللايقين قد يبدأ بالمستهلك يندرج اللايقين في كل ركن من حقل الرعاية الص        
ذلك مزودو الرعاية الصحية يواجهون أيضا لا يقينا   ضف إلىلكن بالتأكيد لا ينتهي هناك، )الرعاية الصحية

علاوة على ذلك في مواقف مشاǂة فالأطباء غالبا ما لا يظهر أôم تعرفوا عليه فرديا، كبيرا بالرغم من انه 
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وبالتالي كثيرا عن أي معالجات يوصون ǂا،   وغالبا ما يتباعدونعالجة عند أسعار شديدة التفاوت، يوصون بالم
  .العلاج يتغير خلال الزمن غالبا مع قليل أو بدون أساس علمي للقرارفاختيار 

، إلى لايقين أكبر )مثل أدوية جديدة(عناية الطبيةإن التناقض يبين مدخلنا إلى اللايقين في بعض نواحي ال    
 وفي¢ فأحيانا تنظم السوق بكثافةليستوجب أيضا الانتباه، ) الأسلوب مثل الكفاءة في(في نواحي أخرى

  .ومن ثم نضع ثقتنا فيهم لاتخاذ القرارات الملائمة¢ أخرى ترخص لمزودي الرعاية الصحية
  عدم تماثل المعرفة : الفرع الثالث

وعندما يساوم شخصان في تبادل )الحجم، الشكل أو القوة(واجد التماثل عندما يتطابق شيئان يت      
فهذا الأمر يتضح بالمثل في مفاوضات نزع ير من المعلومات المتعلقة بالآخر، اقتصادي وأحدهما لديه الكث

إلا أنه في الحالة السابقة كلا الجانبين لديه الفرصة ونفس المهارات والمناقشات بين الطبيب والمريض،  السلاح
أن الطرف أما في الرعاية الصحية فالعكس هو صحيح وذلك باعتبار .ع وادعاءات الآخرفي تقييم الأوضا 

المسماة (رف الآخر بخصوص القضايا المطروحةلديه مستوى أعلى من المعلومات من الط) طبيب(الأول 
ففي حالة نزع السلاح الحوافز لإظهار المعلومات تختلف، فومعالجة المرضى، وليس فقط ذلك، )بالتشخيص

لطبيب والمريض الطرف الثاني يرغب أما في حالة اوافز لإظهار أو إخفاء المعلومات، الطرفان لديهما نفس الح
بوضوح في إظهار المعلومات للطرف الأول ولكن هذا الأخير قد يكون في موقف مختلف كون أن الواجب 

أمينا، ومع ذلك فهناك تعارض، المهني وأخلاقيات المهنة والمسؤولية الشخصية تدفعه لأن يكون صريحا و 
وبالمثل كما هو في العديد .ن يقود الطبيب إلى اختبارات مختلفةوذلك باعتبار أن الدافع البسيط للربح يمكن أ

المستهلكين (مجموعة من الآليات لحماية المرضىوي على تمن أوجه الميادين فاقتصاديات الرعاية الصحية يح
أن ):"1983(كينيث أروى هذا الأساس فقد ناقش من بعض الممارسات غير مشروعة وعل)غير المثقفين

هو التزويد � امة للمهن في تواجد مع دستور الأخلاقيات وما هو مشاع من ترخيص مهنيأحد الأسباب اله
  ".بآلية مؤسسية لمساعدة توازن صفقات مثل تلك

كما يؤكد أرو أيضا أهمية الثقة في العلاقات الجارية وأن التطورات الحديثة في دراسة الرعاية الصحية        
سيتعاملان مع فحينما يعرف طرفان أôما رسميا هذه الأفكار بكمالية أكثر، وأسواق مماثلة قد شكلت 

فإن سلوكهما يمكن أن يختلف جذريا عن "علاقة الطبيب، المريض"ة التقليديةالعلاقبعضهما لمدة طويلة، 
  .صفقة المرة الواحدة

  الوفورات الخارجية:الفرع الرابع 
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الهامة التي تفصل بين الرعاية الصحية والكثير من الأنشطة  تعتبر الوفورات الخارجية أحد الجوانب       
ولكن 2 الاقتصادية وذلك باعتبار أن الكثير من أنشطة الرعاية الصحية لديها القليل أو لا منافع خارجية

للدهشة فالكثير من هذه الأنشطة لها تلك الوفورات الخارجية الجوهرية أصبحت تكون جزء كبيرا من مجتمعنا 
وقواعد الحجر الصحي ما نتعرف على وجودها أو عواقبها، فمثلا مراقبة الصرف الصحي، نه غالبا لدرجة ا

  .لأمراض معينة وبرامج التطعيم الضخمة للأمراض المعدية غالبا ما تمر دون أن يلاحظها الشخص العادي
  خصائص المنتج والمستهلك للخدمات الصحية: المطلب الثاني

وحيد يدفع المستهلك أو يجبره على أن يتفاعل مع المنظومة الصحية والمتمثل هنالك سبب رئيسي         
  :هذه الحاجة بدورها تدفعه لانتهاج أحد الأساليب التالية  أساسا في دافع الحاجة التي يحس ǂا هذا الفرد

الفرد والتي فهي تتلخص في الحالات العادية أي الإصابات البسيطة التي يتعرض لها :بالنسبة للطريقة الأولى §
 .تشعره بنوع من الاطمئنان عن حالته الصحية

والتي من خلالها يكون قد جارب السابقة التي يخوضها الفرد، فهي ناتجة عن الت:بالنسبة للطريقة الثانية §
 .امتلك قدر كافي من المعلومات تمكنه من اتخاذ إجراءات ذاتية لغرض تحسين حالته الصحية

فهي تعرف بالطلب الفعال والذي ينشأ أساسا عند فشل كل من الطريقتين :ثةأما بالنسبة للطريقة الثال §
في هذه الحالة الرد من طرف طالب .الأولى والثانية أين يكون من خلالها المريض ملزم على زيارة الطبيب

  .العلاج إما بالاطمئنان لحالته ويتوقف طلبه عن هذا الحد أو يتوجه إلى طبيب آخر للكشف عليه
ل خاصية وهي إذن فاستشارة المريض للطبيب تمكنه من دخول المنظومة الصحية وهذا ما يولد أو         

حيث أن هذه الخاصية هي ذات ميزة مشتركة بين الطبيب والمريض لكن فقط في سوق " الاستهلاك المزدوج"
صائص إضافة إلى هذه الخاصية هناك خ.الخدمات الصحية على عكس باقي الخدمات السوقية الأخرى

  .منها ما يمس المستهلك ومنها البعض الآخر يمس المنتج في ميدان الصحة" أخرى
  خصائص متعلقة بالمستهلك:الفرع الأول

  :دمات الصحية والتي تتمثل فيما يليك مجموعة من الخصائص التي يتمتع ǂا المستهلك للخهنا       
من المتعارف عليه أنه في سوق تسوده ):الموقفحسب طبيعة (المستهلك ليس سيد اختياره دائما.أولا

كما أن البدائل تكون متنوعة أيضا وهو الأمر الذي ت تكون متاحة حول طبيعة المنتوج،  المنافسة التامة المعلوما
 لا يكون مخيرا دائما في) المريض(لكن بالنسبة لسوق العلاج المستهلك .اتهيجعل المستهلك حرا في اختيار 

بل أنه في بعض ) )ج أو نوعية العلاج التي تناسبهحسب تكلفة العلا(ل اختيار العلاجاختياراته من أج
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تلزم حالة المرض المتنقل ومشكلة الوقت المواطنين على ضرورة ) كحالة مرض خطير مثلا(الحالات الاستعجالية 
كان نوع   إذن مهما.الالتزام بتوصيات وزارة الصحة دون الأخذ بعين الاعتبار أي حسابات اقتصادية

والذي ينقسم إلى " بالطلب الأولي"فبمجرد توجه المريض إلى الطبيب يتولد ما يسمى) بسيطا أو خطيرا(المرض
  :قسمين أساسيين

· Dipi1 : الطلب الذي لا يأخذ بعين الاعتبار الحساب الاقتصادي.  
· Dipi2  : الطلب الذي يأخذ بعين الاعتبار الحساب الاقتصادي ويكون عبارة عن دالة لسعر

  :  العلاج والدخل كما يلي
 D: طلب                                                  
 I :أولى                                                  
 P:المريض   

      R:الدخل   

كما تطرقنا من خلال :المستهلك ليس له القدرة على الحكم على كفاءة العلاج اللازمة للمرض.ثانيا
ضف إلى ذلك أنه يتحمل نتائج العلاج حرا في تحديد أو اختبار قراراته،  الخاصية الأولى أن المستهلك ليس

نتيجة غياب أو (حة بالميدان فعدم وجود مؤشرات واض نإذ.نصر الخطر الموجود أثناء العلاجمهما كان ع
كلها العلاج ومدى كفاءة مقدم الخدمة،   للحكم على نوعية) المعلومات إضافة إلى جانب الوقتنقص 

وعلى هذا الأساس ينبغي أن يكون .عناصر تجعل من المستهلك في ميدان الصحة غير رشيد في سلوكه أحيانا
لنتائج المحققة أو المرجوة من طرف المستهلك العائد المتحصل عليه من طرف عارض الخدمة يتماشى وا

  ).المريض(
  خصائص متعلقة بالمنتج:الفرع الثاني 

عندما نتحدث عن سوق الخدمات الصحية فإننا نتحدث عن عنصرين أساسيين فاعليين في هذا        
  :السوق

الصحية المفروضة الذي لا يكون رشيد في سلوكه في غالب الأحيان نتيجة للظروف والأوضاع :المستهلك.أ
  .عليه
لأن الطب ليس علم (ن صائبة والذي يتمثل في الطبيب والذي لا تكون قراراته في غالب الأحيا:المنتج.ب

منها ما يخص الطبيب في حد ذاته والتي تؤثر على قراراته المهنية .ا محددة بمجموعة من الالتزاماتكوô) دقيق

DIP2= F (P, R) 
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ه وهي تتمثل أساسا في مجموعة من العوامل الموضوعية وبالتالي تمنعه من أداء مهنته على أكمل وج
objectifs)(أو أخرى ذاتية(subjective).  

والذي نعبر عنه كما DMوطلب الطبيب DIPيتكون من طلب المريض) طبيب  مريض(إذن فالطلب الكلي 
  :يلي
  
  
Ø DT: الطلب الكلي)total demande(  

Ø DSCM  : الناتج عن علة خطيرةالطلب)déséquilibre critique(  
Ø DM : طلب الطبيب)demande du médecin( 

  
علة DSNCM( SN M(يكون إما نتيجة علة بسيطة  )DIP(وعلى هذا الأساس فالطلب الأولي للمستهلك

  .)DSCM(خطيرة
 .DSNCM (DM1=F(:وبالتالي إذا كانت العلة بسيطة فالعلاج اللازم لها يعبر عنه -
 DSCM (DM2=F(: أما إذا كانت العلة خطيرة فينتج عنها علاج نرمز له بـــ -

  القيود المنهجية للتحليل الاقتصادي للصحة: المطلب الثالث
 فخصائص ميدان الصحة تجعل منه حقل تحليلت تعيق التحليل الاقتصادي للصحة، هناك عدة صعوبا       

  : موعة من الصعوبات منهاحيث يواجه مجيصعب على الاقتصادي التحكم فيه، 
 .غموض المنظومة الصحية §
 .استقلالية الفاعلين في هذا الميدان §
 .عدم اليقين في قبول النتائج §

 لمنظومة الصحيةغموض بعض عناصر ا:الفرع الأول

إذ أنه ليس فقط غياب المرض يؤدي إلى صحة جيدة ? إن غموض المنظومة الصحية يبدأ من مفهومها       
بحيث أن هذه النشاطات لا تقل ? نشاطات أخرى لم تأخذ بعين الاعتبار ضمن المنظومة الصحيةبل أن هناك 

بالإضافة إلى ذلك ومن بين العناصر التي يجتاحها نوع من الغموض في همية في المحافظة على صحة الفرد، أ
ليه في التحليل التحليل الاقتصادي للصحة ألا وهو تعدد مؤشرات الصحة إذ لا يوجد مؤشر واحد متفق ع

DT = DIP1+  DIP2+DM1+ DM2 



  عناصر اقتصاد الصحةالفصل الأول   بعض 
 

35 
 

الاقتصادي من أجل المقارنة بحيث أننا نجد هذا النوع من الغموض يظهر من خلال الدور الذي تؤديه 
فدور الدخل وسياسة الأسعار المطبقة فيها تلقي العديد من الانتقادات نات المرضية وإعادة توزيع الدخل، التأمي

  .من طرف الاقتصاديين
  :المتعاملين في ميدان الصحة استقلالية أهداف:الفرع الثاني

إذ ، المنتج والممول، المستھلك:ساسیین في كل علاقة اقتصادیة ھمإن الفاعلین الأ         
أن ھذه العلاقة الموجودة بین الأطراف الثلاثة یجب أن تكون منظمة ومنسقة من طرف 

تحلیل الاقتصادي في میدان الصحة، لكن وبالنسبة لحقل ال."1"السوق أو من طرف الدولة
فالمستھلك یھدف أساسا إلى ، أھداف الناشطین الثلاث ھي مستقلة عن بعضھا البعض

أما المنتج للخدمات الصحیة فھو ، تحسین حالتھ الصحیة تحت قید الموارد المالیة المتاحة
لا تلتقي یھدف إلى الاستجابة للطلب على ھذه الخدمات وذلك في ظل وجود أھداف ذاتیة 

أما الطرف الثالث والمتمثل في الممول فھو یسعى إلى التوفیق . حتما مع أھداف المستھلك
بین أھداف المستھلك والمنتج للخدمات الصحیة والذي یتمثل أساسا في التأمین الصحي 
الذي یسعى إلى تمویل نفقات الأفراد المؤمنین تحت قید تحقیق توازن مالي ماكرو 

وفي ظل غیاب التنسیق  نإذ.  یخدم بالأساس لا المستخدم ولا المنتجاقتصادي والذي لا
الفعال ما بین ھذه الأطراف الفاعلة في المیدان الصحي یصعب التنسیق ما بین الأھداف 

  .المختلفة
  عدم اليقين في قبول النتائج:الفرع الثالث

عدد ممكن من حجم الطلب على يسعى الاقتصادي إلى عقلنة الميدان الصحي بالاستجابة لأكبر         
بحيث أن الهدف من هده الخدمات   السلع والخدمات الصحية من خلال الاعتماد على موارد محدودة بالقطاع

كيف يمكن قياس الحالة الصحية :لاكن السؤال المطروح هو أنه   هو تحسين صحة الأفراد بعد العلاج
  .للأفراد بعد العلاج؟

في حقيقة الأمر أنه لا يوجد مؤشر وحيد متفق عليه يقيس لنا الحالة الصحية للأفراد بعد العلاج          
بعض المؤشرات الموضوعة  كوعلى العموم هنال نلكى فعالية الإنفاق الصحي المبذول، وبالتالي الإدلاء بمد

  :تلقى العلاج ونذكر على سبيل المثال والتي يمكن الاعتماد عليها من أجل التأكد من مدى صحة الأفراد بعد
ü مؤشرات تمس فقدان الحياة. 
ü  ةدائمة أو مؤقت(مؤشرات خاصة بالإعاقة(. 
ü مؤشرات حول الصحة الاجتماعية. 

                                                 
1.GUY BELANDE:introductive a l’économie de santé , édition John Libby paris 1991 , p 59.   
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ü مؤشرات حول قياس الآلام. 
  

  سوق السلع والخدمات الصحية : المبحث الرابع
بعد ذلك إلى  أولا إلى المشكلة الاقتصادية ثمسنتطرق إلى سوق السلع والخدمات الصحية،  قبل التطرق        

هيكل سوق السلع والخدمات الصحية والذي من خلاله يمكن تبيان المنتجات التي مفهوم السوق الصحي، 
  .يقوم بإنتاجها هذا السوق ومن ثم دراسة العرض والطلب عليها وآليات تسعير هذا النوع من السلع

  
  
  وأسواق الخدمات الصحية المشكلة الاقتصادية: مطلب الأولال

ى إشباع جميع الاحتياجات تتمثل المشكلة الاقتصادية في أي مجتمع من ا تمعات في عدم القدرة عل    
وفاء لكل ما يحتاج أي قصور الموارد المتاحة  تمع من ا تمعات عن  الالبشرية، ويرجع هذا أساسا إلى الندرة، 

  :  "1"الندرة في الآتييمكن ذكر أسباب ظاهرة إليه أفراده و 
ü عدم استغلال موارد ا تمع أو سوء استغلالها. 
ü قابلية بعض الموارد للنفاذ. 
ü ان بنسب تفوق الزيادة في الإنتاجزيادة عدد السك 
وعلى ھذا الأساس إذا كانت المشكلة الاقتصادیة تواجھ الاقتصاد القومي       
وبالتالي فھي تنصرف إلى جمیع القطاعات المكونة لھ ومن ثم فإن قطاع الخدمات .ككل

الصحیة لیس بمنأى عن تلك المشكلة، فھناك مشكلة یومیة تواجھ المشترین ومن یقدمون 
وجود موارد كافیة لتلبیة كل الحاجات الخدمات الصحیة العامة، وتتمثل في عدم 

  . المشروعة، وقد لا تكفي الموارد المتاحة لتلبیة بعض الحاجات العاجلة أحیانا
فھناك العدید من القضایا الأساسیة التي تھم المرضى والأطباء والمدیرین والسیاسیین       

الھامة التي یجب أن ھي قضایا أساسیة بطبیعتھا، وھذه القضایا ترتبط بشدة بالقرارات 
تتخذ یومیا والتي تتطلب وضع خطط ھامة لمستقبل نمط الخدمات الصحیة واستخدام 

حصر عناصر المشكلة الاقتصادیة على مستوى القطاع الصحي  نویمك.الموارد المتاحة
  :"2"فیما یلي

 الندرة والاختيار :الفرع الأول

                                                 
  .19، ص 2009، دار المحمدیة  العامة  للنشر، الجزائر، مدخل لعلم الاقتصاد:سكینة بن حمود .د - 1
  .21ص، 1999مصر ، الزقازیق، مكتبة القدس، اقتصادیات الخدمات الصحیة:طلعت الدمرداش-2
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تتمثل المشكلة الأساسية التي تواجه مستهلكي ومقدمي الخدمات الصحية في أنه بينما تكون           
وهذا يعني أنه لإشباع هذه الحاجات يكون محدودا، فإن عرض الموارد المتاحة È الحاجات الإنسانية غير محدودة

 سيشتروôا من دخولهم ات التييجب أن تكون هناك اختيارات يقوم ǂا المستهلكون أو من يمثلهم بشأن الخدم
وهناك اختياران يقوم ǂما المنتجون بشأن السلع والخدمات التي سيعرضوôا بمواردهم المحدودة وتصبح المحدودة، 

هذه المعضلة صعبة إذا لم تأخذ بعين الاعتبار حاجة المستهلكين لتخطيط حاجاtم المحتملة في المستقبل 
تتطلب الإدارة العامة الحديثة الانتقال من . تلبية هذه الحاجات عندما تظهر وحاجة المنتجين إلى تخطيط كيفية

تفسير وتطبيق قواعد وتعليقات محدودة سالفا إلى نمط إداري أكثر نشاطا وقدرة على التنظيم وهذا حسب كل 
بحيث يتمتع المخطط الاستراتيجي بنظرة )1990((GLYRERKINS)و)GAY JENHINS()1990(من
  ".بالنظرة المبنية على الموارد"والتي تساهم فيما يسمى ع للمواردأوس
  

 رص البديلةتكلفة الف:الفرع الثاني
لا يعد : لتحقيق أقصى نتيجة ممكنة فمثلا تضمن الاختيارات السليمة استخدام الموارد المحدودة        

لإجراء عملية تقليدية بمثابة الاستخدام الأمثل لذلك المورد إذا أمكن استخدامه في  لازم استخدام جراح ما هو
وتقاس تكلفة فرصة : "نفقة الفرص البديلة"ويشير الاقتصاديون إلى هذا المعنى بتعبير .نشاط أكثر تعقيدا

أي أن ض أخرى، دم استخدامها لتحقيق أغرااستخدام موارد نادرة في استخدام معين بالخسارة الناتجة عن ع
لأعلى قيمة الذي استخدام الموارد في إنتاج خدمة معينة يحول دون استخدام الموارد لغرض معين بقيمة البديل ا

  كيف يمكن الحكم بأن نشاطا أعلى قيمة من الآخر؟:وهنا نطرح التساؤل التالي.يجب التضحية به
اع الخدمات الصحية والقطاعات الأخرى منحنى إمكانيات الإنتاج والتنافس على الموارد بين قط. أولا

لقد أشرنا سابقا إلى أن الموارد الاقتصادية هي موارد محدودة إذا ما قورنت :داخل الاقتصاد القومي
ومن ثم فإن مشكلة ندرة يث تظل تلك الاحتياجات لاôائية، بالاحتياجات المتنافسة على استخدامها ح

ما هي الاحتياجات الاقتصادية لأفراد ا تمع التي سيتم إشباعها :أيقتصادية تفرض مبدأ الاختيار الموارد الا
وأيهما سيتم تأجيلها للمستقبل في انتظار زيادة عرض الموارد أو ظهور ابتكار لأساليب جديدة تزيد من كفاءة 

  استخدام الموارد المتاحة؟
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إذا كانت هناك رغبة لزيادة فات الصحية داخل الاقتصاد القومي، وينطبق ذلك على قطاع الخدم         
إنتاج الخدمات الصحية فإنه سيترتب على ذلك تحويل بعض الموارد العاملة في إنتاج السلع والخدمات الأخرى 

  :لتعمل في قطاع الخدمات الصحية وهو ما يظهره منحنى إمكانيات الإنتاج بالشكل التالي
حية والقطاعات والتنافس على الموارد بين قطاع الخدمات الص إمكانياتالإنتاجمنحنى ):1-1(الشكل

  الأخرى
  

  
 
  
  

   
  27ص¦ مرجع سبق ذكره¦ اقتصاديات الخدمات الصحية: طلعت الدمرداش: المصدر

على Aيلاحظ من تحليل الشكل أنه إذا كان قرار تخصيص الموارد في الاقتصاد القومي عند البديل        
من الخدمات Y1من السلع والخدمات والكمية 1Xمنحنيات إمكانيات الإنتاج فإنه سيتم إنتاج الكمية 

زيادة إنتاج فسيترتب عن ذلك  Bأما إذا تحولت رغبة ا تمع في تخصيص الموارد عند البديل   الصحية
  .X2وانخفاض في إنتاج السلع والخدمات الأخرى إلى Y2الخدمات الصحية إلى 

الخدمات صحية نسبة إلى التغير في السلع و الخدمات الأي التغير في السلع و ܇۲=�= نفقة الفرصة البديلة  إذن
  .الأخرى المنافسة

  منحنى إمكانيات الإنتاج والخدمات المتنافسة على الموارد داخل قطاع الخدمات الصحية . ثانيا
هنا لاقتصادية لقطاع الخدمات الصحية، في هذا البند سنفترض أنه تم تخصيص حجم محدد من الموارد ا       

المخصصة للقطاع هي محدودة فطالما أن كمية الموارد رى للاختيارات داخل هذا القطاع، ستظهر مشكلة أخ
  .فإنه سيتعين تحديد أي الخدمات الصحية أكثر ضرورة وإلحاحا ليتم إنتاجها

  الاختيارات الاقتصادية:الفرع الثالث
تظهر مشكلة الخيارات الاقتصادية عندما يحاول ا تمع تقديم إجابات للتساؤلات الأساسية والتي تتعلق       

  :تتمثل فيبالمشكلة الاقتصادية والتي 

X1 

X2 

 الخدمات الصحیة

Y1            Y2 

A 

B 

  السلع والخدمات الأخرى
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ü ماهي الخدمات الصحية التي يجب إنتاجها وبأي كمية؟ 
ü كيف يتم إنتاج هذه الخدمات الصحية؟  
ü من الذي يجب أن يستفيد من هذه الخدمات الصحية وعلى أي أساس؟  

ونظرا لأن الموارد لمديرون والسياسيون والمستهلكون، هذه هي الأسئلة التي يجب أن يواجهها الأطباء وا      
وبالتالي يجب على كل طرف أن يوازن بين اهتماماته اذ قرارات بشأن الخدمات المقدمة، ة دائما يجب اتخمحدود

اع العام ǂدف تقديم أفضل خدمة ممكنة في حدود الموارد المتاحة وفي حالة الخدمات الصحية من خلال القط
  كيف يجب اتخاذ القرارات؟:يظهر سؤال رابع هام هو

تتبنى الحكومتين البريطانية والهولندية الرأي القائل بأن آلية السوق الداخلية في خدمات القطاع العام هي       
أنه وبغض إلا .أفضل إطار لاتخاذ مثل هذه القرارات لأنه يقدم سلسلة من الحوافز لكل من الكفاءة والفعالية

الحدي والتقييم الاقتصادي يمكن أن تكون ذات فائدة  الأساليب الاقتصادية للتحليل النظر عن الإطار العام، 
  .كبيرة في تحديد النمط الأمثل لاستخدام الموارد

أصبح تعبير المكاسب الصحية بارزا في مناقشات الإدارة : الخدمات الصحية التي يجب إنتاجها دتحدي.أولا
ين والمنتجين في مجال الخدمات والسياسات الصحية إذ تحظى قضية المكاسب الصحية باهتمام كبير لدى المشتر 

الصحية وهذا التعبير يعني ببساطة التحسن في الصحة ففي القطاع الخاص تقوم المشروعات بتجميع الموارد 
وهنا تطرح .النادرة لإضافة قيمة إلى مدخلاtا وذلك من اجل تحقيق مكاسب صحية للمرضى الذين يعالجوôم

  :العديد من التساؤلات
من .تتعلق بكيفية استخدام الموارد النادرة لإضافة قيمة أقصى مكاسب صحية ممكنة:ىالإشكالية الأول 

 لأم: أجل قياس هذه المكاسب الصحية هناك مجموعة من المؤشرات المختلفة للصحة العامة للسكان مثل
  .إلخ... الحياة عند الولادة، معدل الوفيات، التغطية الصحية

الإجراءات التي tدف إلى تحقيق مكاسب صحية قد تستغرق وقتا هي كون هذه :أما الإشكالية الثانية 
 .طويلا حتى تؤتي ثمارها

فهي تتمثل في كون أن المكاسب الصحية للفرد أو  موعة من الأفراد يجب تقييمها :أما الإشكالية الثالثة 
  .في سياق ا تمع



  عناصر اقتصاد الصحةالفصل الأول   بعض 
 

40 
 

دام الموارد النادرة المخصصة للخدمات في ظل محدودية الميزانية يجب إجراء اختيارات بشأن كيفية استخ     
وهنا تظهر قضية تكلفة الفرصة البديلة كما هو الحال في كل .ة لتحقيق أكبر مكاسب صحية ممكنةالصحي

  .التحليلات الاقتصادية
تتسع الأساليب التي يمكن أن تنتج ǂا الخدمات :تحديد الكيفية التي يتم بها إنتاج الخدمات الصحية.ثانيا

حيث يمكن إنتاج الخدمات الصحية من خلال مؤسسات ووحدات إنتاج مملوكة للحكومة وتمول من الصحية 
كذلك من الممكن أن تخضع الخدمات الصحية لآليات السوق ليتم إنتاجها من قبل L  قبل الموازنة العامة للدولة

ية من خلال نظام كما يمكن أن تقدم تلك الخدمات الصح.القطاع الخاص والذي يحكمه دافع تعظيم الربح
لعل الشيء الملاحظ هو أن نظام التأمين الصحي وكذا الخدمات الصحية العمومية في الكثير .التأمين الصحي

وذلك راجع في استخدام للموارد المخصصة لها، من الأحيان ما يكتنفها نوع من الغموض والضياع مع سوء 
دى فعالية التكاليف بينما تتسم الخدمات الصحية إلى عدم تحديد المسؤولية وتقصي المعلومات للحكم على م

بالرغم من ذلك فإن الاقتصار على تقديم خدمات .توى مرتفع من الكفاءة والفعاليةفي القطاع الخاص بمس
صحية من خلال القطاع الخاص لن يؤدي إلى تحقيق معيار العدالة والذي لا يتحقق إلا من خلال إطار 

  .حكومي ونظام التأمين الصحي
إن ندرة الموارد والتقدم في :الأساس الذي يستند عليه لتحديد المستفيد من الخدمات الصحية.الثاث

ولكن الترشيد غير الرسمي .مرغوب فيه وما يمكن تحمله فعلا المعارف الطبية تزيد من حجم الفجوة بين ما هو
W دون تحويل البعض الآخر يحدث فعلا عندما يقوم بعض الممارسين العموميين بتحويل بعض المرضى للعلاج

ال توزيع موارد الخدمات هل يتمتع المواطنون بأية حقوق في مج: نطرح الإشكال التالي وعلى هذا الأساس
  الصحية؟
هنا يمكن أن نتساءل عن الاعتبارات النفعية التي يجب أن تكون المقياس الوحيد الذي يجب أن يؤخذ         

وإن كان هذا   "بالأساس المنفعي للفكر الصحي"في الاعتبار عندما تكون الموارد نادرة وهو ما يطلق عليه 
  . الاتجاه ما زال محدودا في الفكر الصحي للكثير من الدول

كثيرا ما ترتبط كفاءة استخدام موارد الخدمات الصحية بإجراءات تخفيض :ترشيد الخدمات الصحية.رابعا
وإذا ما أردنا .التي تمثل أحد أهم المفاهيم في الاقتصاداء كثيرة ترتبط بمفهوم الكفاءة و النفقات غير أن هناك أشي

بينما . مد على نظام واضح للقيمفإنه يجب أن يعتã ألا يتصف توزيع موارد الخدمات الصحية بالعشوائية
يتحدث السياسيون بلغة الأولويات أو معايير خدمة المواطنين نجد أن بعض أعضاء مهن الخدمات الصحية أو 
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أن ترشيد من خلال آليات بحيث الجمهور العام الذين ينكرون الحاجة إلى ترشيد موارد الخدمات الصحية 
  ."1"أو منع العلاجالسوق أفضل من القرارات التحكيمية لمنح 

  )سوق السلع والخدمات الصحية(ماهية السوق الصحي:المطلب الثاني
ا لجميع المواطنين حين طلبها، ينتج قطاع الخدمات الصحية السلع والخدمات الصحية ليقوم ببيعه        

بذلك ينفق المواطنين من دخلهم لشراء السلع والخدمات الصحية ضمن إنفاقهم العام ويمثل هذا الدخل 
  .للمنشآت العاملة في قطاع الخدمات الصحية إيرادات

تمارس الحكومة دورا مزدوجا في أسواق الخدمات الصحية فهي تقوم بتحصيل الرسوم والضرائب من المواطنين 
ه الإرادات في المقابل تنفق الحكومة جزءا من هذ وفيدات الموازنة العامة للدولة، ن إراباعتبارها موردا مهما م

صورة دعم جانب الطلب للخدمات الصحية مجانية وشبه مجانية لغير القادرين أو لجميع الأفراد حسب 
نهم فتحصل الحكومة م. عن علاقة الحكومة بمنتجي الخدمات الصحية اأم. السياسات الصحية لكل دولة

الرسوم والضرائب لتذهب إلى جانب الإرادات العامة للدولة ليعاد بعد دلك في صورة إنفاق حكومي لدعم 
  .جانب العرض للخدمات الصحية في صوره المختلفة

  مفهوم السوق الصحي:الفرع الأول
السوق الصحي هو عبارة عن مؤسسة اجتماعية تتفاعل فيها عوامل وقوى العرض والطلب لعقد        

صفقات تجارية تبادلية للسلع والخدمات والتعاقدات مقابل أثمان مناسبة لهذه المؤسسة وبما يرضيها ويخدم 
على الأسس العلمية بعناصره ولتحقيق ذلك لا بد من السيطرة والتحكم بعوامل الإنتاج وقيام السوق .مصالحها

البدائل المناسبة التي يتوجب إدخالها   والعاملين به ومقدار الدخل المتأثر مع تحديد أوجه الاختلاف والتشابه
آخذين بعين الاعتبار العقبات والمعوقات لكل مرحلة والفعلية ومقارنتها مع العوائد على أساس التكلفة التقديرية

معتمدين على التعديلات والتغيرات اللازمة مضافا إليها الأدوات الضرورية لخدمة  من المراحل ومحاولة حلها
  .شقي المعادلة من العرض والطلب

حتى تتم العملية التجارية لا بد لأي منتج أو مستهلك ولأي سلعة أو خدمة تعرض ويتم الطلب عليها من 
الصحية والعلاجية والتي تتلخص فيما وجود سوق وتوفر بعض العناصر اللازمة لقيامه وخصوصا الخدمات 

  :يلي
 .مؤسسة الملكية الخاصة كي تتم عملية البيع والشراء وتبادل الخدمات بأنواعها §

                                                 
  .68، ص )مرجع سابق(، اقتصادیات الخدمات الصحیة: طلعت الدمرداش إبراھیم -  1
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 .ضمان حرية التعاقد كي تتم عملية إبرام العقود  §

 .التفاعل الحر بين قوى السوق ضمن المصلحة العامة لتفادي حدوث أي تسبب تجاري أو خدمي §

يعظم أرباحه بينما المستهلك لا يشبع كل حاجاته من السلع  جفالمنت2 المنفعةالسعي وراء تعظيم  §
 .والخدمات

فالسوق ينتج الأسعار ويصنفها نتيجة لتعدد السلع 2 نوعية وكمية المنتج للسوق من السلع والخدمات  §
والاستعمارية المنتجة والخدمات المعروضة ومقدار الطلب الفعال الحقيقي عليها من حيث قيمتها التبادلية 

"1". 

تختلف سوق الخدمات الرعاية الصحية عن الأسواق النمطية في أن معظم الافتراضات التي يقوم عليها هذا 
  :السوق لا تتحقق على باقي الأسواق

ففي جانب الطلب عادة ما تسود حالة عدم المعرفة وغياب المعلومات حول الحالة الصحية للفرد وذلك  - 
ولغياب المعلومات أيضا حول - لاتصاف مثل هذه المعرفة بالخصوصية التي تتطلب تدريبا طويلا بتكلفة عالية

ل طبيعة العلاج الملائم للحالة وحو - تركيبة الأسعار السائدة ومدى تعبيرها أيضا عن جودة الخدمة المقدمة
  .المرضية

كذلك تسود حالة من عدم التيقن حول الحالة الصحية للأفراد مما يعني أن عملية اتخاذ القرار لا تتم في بيئة - 
  .من اليقين بتفضيلات المستهلك وإنما تعتمد على احتمالات حدوث مختلف الحالات الصحية

مات الرعاية الصحية من خلال منافذ محدودة تتسم معظمها في جانب العرض عادة ما يتم تقديم خد- 
بمظاهر الاحتكار بمعنى إمكانية التحكم في الأسعار سواء كان ذلك بالنسبة للمستشفيات الكبرى أو المراكز 

بالإضافة إلى ذلك .لدى المستشفيات الحكومية الكبرىكذلك ينعدم حافز الربح يادات الخاصة،  الصحية أو الع
كذلك تتوفر لدى الأطباء ة مما يعني انعدام حالة التجانس،  صفات العلاجية بتعدد الحالات المرضيتتعدد الو 

  .معلومات فنية تتحدد على أسسها نوعية الخدمة المقدمة ولا تتوفر هذه المعلومات للأفراد المستهلكين
عموما نلخص الاختلافات بين الأسواق النمطية وسوق الرعاية الصحية في كون أن هذا الأخير يتصف        
وفي ظل هذه الخصائص عادة ما ).عدم وجود سوق المنافسة التامة(مال المعلومات وعدم كمال التنافس بعدم ك

ه الفرد الأمر الذي يستدعي تدخل تفشل آليات السوق في تحقيق كفاءة تخصيص الموارد ومن ثم في تعظيم رفا
 .الدولة لتنظيم مثل هذه الأسواق

                                                 
  .99، ص  2004والتوزیع ،الطبعة الأولى، ، دار رؤى للنشر اقتصادیات الصحة: مھند أحمد حلوش- 1
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  هيكل أسواق الخدمات الصحية فتوصي:الفرع الثاني
سوق الخدمات الصحية كمنتج ôائي  :تنقسم أسواق الخدمات الصحية إلى سوقين أساسيين هما          

توضيح وتحليل هيكل أسواق الخدمات الصحية ويمكن   وسوق الموارد المستخدمة في إنتاج الخدمات الصحية
 :من خلال الشكل التالي

  مكونات سوق السلع والخدمات الصحية: )2-1(الشكل
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
 

: 2011: ضالعامة للنشر، الريا الإدارة، معهد التنظيم في المنظمات الصحية: بن عايد الأحمدي لطلا.د: المصدر
 111ص

 سوق تعليم مهن الصحية

أسواق خدمات 
 المستشفيات

 سوق السلع والخدمات الصحية 

 المراكز الصحيةأسواق خدمات 

 أسواق الموارد الصحیة 

 أسواق خدمات العيادات الصحية

 حكومي 

 التأمين الصحي 

 خاص 

 يةمؤسسات غير ربح

 المعدات والأدوات المنتجات الدوائية العمالة الصحية 
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يتكون سوق الخدمات الصحية من مستويين أساسيين على :الخدمات الصحية كمنتج نهائي قسو .أولا
  :النحو التالي

  وهي تشمل جميع الخدمات التي تقدم لطالب العلاج من طرف المستشفى:سوق خدمات المستشفيات.أ
عام الممول من طرف خاص، (ية بغض النظر عن إطارها القانوني وبالتالي هذا النوع يشمل عدة أطر مؤسس

 ).الضمان الاجتماعي

وهي تشمل جميع الخدمات الصحية التي يقدمها الخواص في :سوق خدمات العيادات الطبية الخاصة.ب
 .عياداtم الخاصة

ى ثلاثة أسواق تشمل سوق الموارد المستخدمة في إنتاج الخدمات الصحية عل:الموارد الصحية قسو .ثانيا
  :فرعية تتمثل في

وتشمل على جميع فئات مورد العمل التي تعمل في إنتاج الخدمات الصحية من  :سوق العمالة الصحية.أ
 .إلخ...هيئات التمريض وهيئات فنية لأجهزة التشخيص والعلاج  أطباء

التي تشمل مؤسسات التعليم غالبا ما ترتبط سوق العمالة بسوق خلفية وهي سوق تعليم المهن الصحية و 
  .حيث يمثل الخريجين من هذه المؤسسات التعليمية جانب العرض في أسواق العمالة الصحيةالطبي، 

يشمل جانب العرض في هذه السوق على الصناعات الدوائية المختلفة وكذلك :المنتجات الدوائية قسو .ب
  .ارة الجملة أو التجزئة للمنتجات الدوائيةالوحدات التي تقدم الخدمات الصيدلانية سواء اشتملت على تج

يشمل جانب العرض في هذه السوق على صناعات المعدات والأدوات :سوق المعدات والأدوات الطبية.ج
  .الطبية وكذلك تجارة الجملة وتجارة التجزئة للمعدات والأجهزة والأدوات الطبية

  خصوصيات سوق السلع والخدمات الصحية:الفرع الثالث
سوق السلع والخدمات الصحية عبارة عن سوق خاص لا يخضع دائما إلى قانون العرض والطلب كباقي       

رّ في استهلاكه داخل بحيث أن طالب الخدمة الصحية ليس حسلع والخدمات الاستهلاكية الأخرى، أسواق ال
من جهة أخرى قرار جهة من أجل تقييم حالته الصحية، ذلك لعدم توفر المعلومات الكافية من هذا السوق و 

يتحول احتياج المريض إلى طلب .يب الذي سيكشف على حالته المرضيةالاستهلاك يتخذ بالاتفاق مع الطب
الذي يتميز بدوره بنوع لشراء السلعة أو الخدمة الصحية ويلقي طلبه في سوق السلع والخدمات الصحية فعال 

بالإضافة إلى  كما يتدخل لإدارتهأنه غير خاضع إلى قانون العرض والطلب دائما،   من الخصوصية من ناحية
  .سوق أجهزة التمويل
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وعلى هذا الأساس مثل هذه الصياغة النمطية لسلوك الأفراد وبافتراض أن حافز منتجي الرعاية         
خدمات الرعاية الصحية على  يمكن التعامل مع سوقعظيم أرباحهم بالطريقة التقليدية، الصحية يتمثل في ت

حيث تتحدد الكمية التوازنية لخدمات الرعاية الصحية التي يرغب الأفراد في ¬ أساس التحليل الاقتصادي
في مثل هذا التحليل يتوقع أن .ها بتقاطع منحنيات الطلب والعرضالحصول عليها والتي يرغب المنتجون في توفر 

وارد في سوق خدمات الرعاية الصحية مثل بقية أسواق السلع تعمل آلية السوق لتحقيق كفاءة تخصيص الم
  .والخدمات في الاقتصاد

تستند مثل هذه الصياغة النمطية لهذا النوع من الأسواق على عدد من الافتراضات الهامة التي         
استخدمت للحصول على منحنيات العرض والطلب والتي تعرف السوق في النظرية الاقتصادية ويمكن 

  :تلخيصها فيما يلي
أن هناك عدد كبير من المنتجين لخدمة الرعاية الصحية يسعى كل واحد منهم لتعظيم فائدته دون أن يكون - 

  .لذلك تأثير على أسعار الخدمات المقدمة أو أسعار مدخلات الإنتاج
ات كل وحدة أن خدمة الرعاية الصحية التي يتم عرضها في السوق تتسم بالتجانس بمعنى مطابقة مواصف - 

 .منها للوحدات الأخرى

  .أن المستهلكين يمتلكون المعلومات الكافية عن أسعار ونوعية وجودة خدمات الرعاية الصحية- 
  .أن المستهلكين يقومون بمقابلة تكلفة السلعة التي يقومون باستهلاكها بمعنى دفع السعر الذي يحدده السوق- 

  ق الخدمات الصحية المختلفةالعلاقة التبادلية بين أسوا:الفرع الرابع
عدد من الأسواق المرتبطة تعتبر الخدمات الصحية التي تمثل ناتج سوق الخدمات الصحية المختلفة ôائي ل      

وحتى سوق � أسواق خدمات الأطباءواق على أسواق خدمات المستشفيات، وتشمل هذه الأسببعضها، 
بآثار التغير في سياسة الحكومة على قطاع الخدمات الصحية وتتطلب القدرة على التنبؤ .تعليم المهن الصحية

وجود نموذج لقطاع الخدمات الصحية يصف علاقة الأسواق الفرعية ومكونات الخدمات الصحية ببعضها 
  .البعض بما يساهم في التنبؤ وتحليل مختلف السياسات الصحية

صحية تتفاعل فيما بينها بصورة متسلسلة وعلى العموم هناك ثلاثة أنواع من الأسواق في قطاع الخدمات ال
 :أحيانا ومتداخلة أحيانا أخرى كما يلي

كما هو معلوم يعتمد طلب العميل على العلاج الطبي وفقا  موعة من الاعتبارات :الأسواق المؤسسية.أولا
  يادةع(الاقتصادية والغير اقتصادية أو من جهة أخرى يعتمد اختيار الطبيب لأحد الأوضاع المؤسسية 
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إذن فالطلب على . على الأسعار النسبية لكل من هذه الأماكن ومدى كفاءtا في العلاج) مستشفى
ومن جهة أخرى . الخدمات الصحية المؤسسية يعتمد بالدرجة الأولى على طلب المريض واعتبارات الطبيب

قد تكون مكملة أو بديلة  بالأسعار النسبية وكفاءة العلاج في الأوضاع المؤسسية المختلفة وهذه المؤسسات
  .لبعضها البعض

إذا كان الطلب على الخدمات الصحية مرتبط بالطلب على العلاج ومدى   :أسواق العمل والموارد.ثانيا
من جهة أخرى التغير في الطلب على المواقع لهذه .كفاءة الخدمات المقدمة من قبل المؤسسات الصحية

مثل رأس المال (سات على العمالة والمخططات الأخرىالمؤسسات الصحية ينعكس في طلب هذه المؤس
  .إذ تمثل هذه الطلبات المؤسسية جانب الطلب من أسواق العمالة الصحية  )والموارد

ويتحدد   يعتمد طلب المهنيين الصحيين على التعليم على الطلب عليهم في هذا السوق:أسواق التعليم.ثالثا
ثل المبلغ الذي يرغب الشخص في دفعه من حيث التعليم والدخل الطلب على التعليم المهني الصحي الذي يم

 .الضائع بالدخل والأجور المتوقع الحصول عليها وبعوامل دافعة غير اقتصادية

 
  

  العرض والطلب على الخدمات الصحية:المطلب الثالث
  الطلب على الخدمات الصحية:الفرع الأول

والمحرومين لديهم حاجات صحية  ءفالفقرا  الطلب على الخدمات الصحية لا يعني الحاجة أو الاحتياج       
و بالتالي لا   عديدة لكن ليس لديهم القدرة الشرائية لإشباع هذه الحاجات باستهلاكها أو الانتفاع ǂا

اديون الطلب بصفة عامة بأنه و يعرف الاقتص.يستطيعون طلب السلع أو الخدمات الصحية التي يحتاجون إليها
يوجد هل :السؤال المطروح للنقاش.الرغبة في شراء سلعة أو خدمة وتساند هذه الرغبة القوة الشرائية اللازمة

تي تقدمها المنتجات الالخدمات الصحية عن الطلب للسلع و اختلاف في طبيعة الطلب على 
  المنظمات الغير صحية ؟

 العنصرث سنتطرق في هذا يبح.منا التطرق إلى بعض جوانب هذا الموضوععن ذلك يتطلب  الإجابةإن       
إلى سلوك المستهلك إزاء الندرة في قطاع الخدمات الصحية وإلى الاختيارات التي يتخذها من أجل الحصول 

  .على أكبر إشباع ممكن
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وعلى فراد الآخرين، أن يكون مسؤول عن أ بل يمكنالة ليس بالضرورة فرد يمثل نفسه، المستهلك في هذه الح
ثم تعميم ذلك لفهم سلوك هذا الأساس سنحاول دراسة سلوك المستهلك على المستوى الجزئي 

وإنما ¯ للخدمات الصحية لا يختلف كثيرا عن بقية المستهلكين للخدمات السوقية الأخرى كفالمستهل.ا تمع
بالإضافة إلى ذلك هناك ذاtا، ية الخدمة المدروسة في حد الاختلاف الأساسي يتعلق بطبيعة وخصوص

جانب الطلب على الخدمات الصحية وكما .ضغوطات إضافية على قرار المستهلك للخدمات والسلع الصحية
هي العادة في أدبيات النظرية الاقتصادية يتم اكتشاف محددات الطلب على هذه الخدمات في إطار نموذج 

  :الافتراضات التاليةمستهلك نمطي يتسم سلوكه بالرشاد الاقتصادي تحت 
 .أن يكون لدى المستهلك النمطي دخل ثابت ومستوى معين من المعرفة والتعليم §

أن يتمكن من التعبير عن تفضيلاته الاستهلاكية بواسطة دالة المنفعة تكون معرفة على حالته الصحية أو  §
 .كما تتصف هذه الدالة بما يعرف بالمنفعة الحديةË  سلعة استهلاكية مجمعة

يتم إنتاج الحالة الصحية للمستهلك النمطي بواسطة دالة الإنتاج يستخدم فيها مدخلات لإنتاج أن  §
 .الصحة وتقنيات لإنتاج الرعاية الصحية

أي أن المستهلك منطقي في اختياراته فإن وجدت سلعتان متماثلتان في نفرض أن المستهلك رشيد،  §
 .صهمافإنه سيختار أرخ¦ المنفعة ومختلفتين من حيث السعر

لذلك .من السلع التي يستهلكوôايهدف المستهلكون إلى تعظيم الإشباع أو المنفعة الكلية المستمدة  §
فتعظيم المنفعة الكلية يطلب من المستهلكين توزيع إنفاقهم بطريقة تجعل المنفعة الحدية أو الإشباع الذي 

 .تحققه آخر وحدة نقدية متساوية بين كل المنتجات التي يشتروôا

ن تسود أسعار تنافسية للسلعة الاستهلاكية ولمدخلات إنتاج الحالة الصحية يأخذها المستهلك النمطي  أ §
وعلى لعة الاستهلاكية كمعيار للأسعار، بحيث يمكن اعتبار سعر السمعطيات لا يستطيع التأثير عليها، ك

ق على السلع الاستهلاكية هذا الأساس يواجه هذا المستهلك قيد الميزانية بحيث لا يفوق إجمالي الإنفا
 .والخدمات الصحية الدخل الثابت

على أساس هذه الافتراضات يقوم المستهلك النمطي :قانون الطلب على السلع والخدمات الصحية.أولا
باختيار كمية السلعة الاستهلاكية وكميات إنتاج الحالة الصحية È باتخاذ قراراته الاستهلاكية بتعظيم دالة المنفعة

وكما هو È ضوء القيود التي تفرضها الموارد المتاحة له في شكل دخل ثابت ودالة إنتاج الحالة الصحية وذلك في
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معروف يؤدي حل هذه المسألة إلى تعريف دوال الطلب للسلعة الاستهلاكية ومدخلات إنتاج الحالة الصحية  
  ).وارد المتاحة والحالة التعليميةأسعار مدخلات إنتاج الحالة الصحية وإجمالي الم(كدوال في معطيات النموذج

إن الطلب الذي سنحاول دراسته في تحليلنا هو الطلب الفعال على الخدمة الصحية أي الطلب الذي       
إلى شراء السلعة أو الخدمة اللازمة لإشباع يقابله قدرة شرائية كافية ليتحول المستهلك من الشعور بالرغبة 

وعلى هذا الأساس فالطلب على السلع والخدمات الصحية يتحدد عن طريق سعر هذه السلعة في .حاجاته
  :السوق مع افتراض ثبات بقية العوامل الأخرى كما يلي

  
 

 
 
  

  
  
  
  

بافتراض ثبات العوامل الأخرى المؤثرة على الطلب وبقاء السعر كعامل وحيد مؤثر على الكمية المطلوبة        
فهي عبارة  (Q)متغير مستقل أما الكمية المطلوبة (P)بحيث Q=F (P)فإن ذلك يقودنا إلى وضع الدالة التالية 

  .عن متغير تابع
من خلال الشكل نلاحظ أن منحنى الطلب على الخدمات الصحية هو منحنى متناقص ذلك نظرا          

لكن في حقيقة الأمر فهذا التحليل يظل افتراضيا وذلك باعتبار أن سعر قة العكسية بين هاذين المتغيرين، للعلا
كمية المطلوبة من السلع والخدمات الصحية وإنما في الواقع هنالك السلعة ليس بالمتغير الوحيد المؤثر على ال

  ."1")الخ...أذواق المستهلكين  كأسعار السلع الأخرى(متغيرات أخرى 

                                                 
1-Gashaw Andargie :Health Economics, Lecture notes for all Health science Students, University of 
Gondar,September 2008,p 32. 

 من إعداد الباحث: المصدر

 منحنى الطلب على السلع والخدمات الصحية بدلالة السعر   ): 3-1(الشكل

P1 P2 

 

 Q الكمیة المطلوبة

Q1 

P السعر 

Q=F (P) 

Q2  
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يمثل جانب طلب المستهلك بمجموعة من :العوامل المحددة للطلب على السلع والخدمات الصحية.ثانيا
  :ما يليالعوامل تحدد الكميات المطلوبة والتي تتمثل في

السلع  مستويات الدخل تتفاوت ارتفاعا أو انخفاضا حسب شرائح ا تمع فيزيد شراء:مستوى الدخل.أ
وإن هذا الأمر لا يتعارض .ويقل الشراء للسلع والخدمات عموما كلما قل الدخلوالخدمات كلما زاد الدخل، 

من  (Q1)يمكن شراء كمية  (Y1)فإذا كان بواسطة دخل متاح ستهلاك في قطاع الخدمات الصحية، مع الا
فإن ذلك سيمكن المستهلك من الحصول على كمية أكبر من (Y2)أما إذا زاد حجم الدخل إلى (X)السلعة 

  :حسب ما هو مبين في الشكل التالي(Q2)السلع والخدمات الصحية
  
  
  
  
  
  
 

  
  
  

  98ص: مرجع سابق: اقتصاديات الصحة:طلعت الدمرداش: المصدر

تؤدي إلى الزيادة في حجم الكمية Y2إلىY1الدخل منمن خلال الشكل نلاحظ أن الزيادة في حجم   
إلى Aنتقال منحنى الطلب من المستوىوهذا ما يؤدي إلى ا)Q2(إلي)(Q1المطلوبة من السلع والخدمات

  :ولكن في المقابل هناك بعض الحالات الخاصة كما يلي.Bالمستوى

كلما زاد الدخل زاد الطلب والعكس صحيح كلما انخفض الدخل قل الطلب :الخدمات والسلع العادية/1
  . عليها كالاحتياجات الأساسية اليومية والروتينية

كلما زاد الدخل قل الطلب عليها وكلما قل الدخل إلا وزاد الطلب على هذه :السلع الرديئةت و الخدما/2
السلع (ى شراء الموادفعندما يكون الدخل متدنيا قد يقبل الناس عل  )العلاقة عكسية(السلع والخدمات بمجملها

Y1 Y2 

 Q الكمیة المشتراة

Q2 

Q1 

Y الدخل 

A 

B 

 تأثير الدخل على الكمية المطلوبة من السلع والخدمات الصحية): 4-1(الشكل
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كمواد التنظيف والتعقيم المصنعة (الجودة نظرا لانخفاض ائتماôا ومعادلتها لقوtم الشرائية متدنية) والخدمات
ع بسلع أما إذا كان دخل الفرد مرتفعا فإنه يستعيض عن مثل هذه السلفقط لسد الحاجة، )بجودة منخفضة

ودة بغض النظر عن الجظ بأنه يبدأ بالبحث عن النوعية و دخله عندئذ يلاحوخدمات عالية الجودة تتناسب و 
  .السعر والكمية

الخدمات الصحية أين يسود ǂا نظام تقديم ) كبريطانيا والسويد(وما في الدول الأوروبية المتقدمةعم       
نفس الأمر ينطبق ر على الطلب على الخدمات الصحية، فإن الدخل في هذه الحالة لا يؤثا انية للسكان، 

أين يدفع أرباب العمل أقساط )المنظومة الصحية الأمريكية مثلاك(ين الحردول التي تطبق نظام التأمعلى ال
  .وبالتالي فالأفراد لا يتأثرون بمستوى الدخل المتاح لديهم عند استهلاكهم للخدمات الصحيةØ التأمين

  ":سلع مكملة"و"سلع بديلة:"هناك نوعين من السلع الأخرى:أسعار السلع والخدمات الأخرى/3
مثلا فإنه يقل الطلب عليها إجمالا بل وسيلاحظ أن هناك زيادة (X)إذا ارتفع سعر السلعة :البديلةالسلع  -

  .ما دامت محافظة على سعرها السوقي المقبول والعكس صحيح(Y)في الطلب على السلعة البديلة الأخرى 
كانت المنفعة المرجوة من إذا  )x(مكملة للسلعة)Y(تكون السلعة- )x,y(لتكن لدينا سلعتين:السلعة المكملة - 

سيؤدي بالضرورة إلى (X)بالتالي ارتفاع  سعرالسلعةà ¹ (Y)لا تتحقق إلا باستهلاك السلعة(X)استهلاك السلعة
خيرة لن تحقق كون أن هذه الأ(Y)بالمقابل سينخفض الطلب على السلعة المكملةانخفاض الطلب عليها و 

  .(X)إلا بوجود السلعة المنفعة المرجوة، 
ال منحنيات الطلب مع يمكن أن يؤدي تغير أذواق وتفضيلات المستهلكين إلى انتق:المستهلكين ذوق.ب

بينما يعتمد قدر كبير من التطور في الخدمات الصحية على الأدلة البحثية فإننا غالبا ما نجد أن .مرور الزمن
ذن فكلما تغيرت الأذواق في غير إ".للرأي المستنير"العلاج نتيجة  وقد يحدث تغيير في نمط  هذه الأدلة غامضة

 .صالح سلعة أو خدمة معينة انخفض الطلب عليها

يؤدي عنصر حجم وهيكل السكان دورا كبيرا في التحولات الجوهرية لعنصر طلب :حجم وهيكل السكان.ج
يعني بالضرورة انخفاض الطلب على خدمات وأسر صحية فانخفاض عدد المواليد مثلا، الأفراد على الخدمات ال

أما في حالة الزيادة في أعداد الأفراد فإن هذا سيمثل بزيادة في À الأطفال أطباءالتوليد وكذلك على خدمات 
والتغير في هيكل السكان في ل، حجم الطلب لكن ذلك يتوقف على قدرة ورغبة الأسر وا تمع في دفع المقاب

المتوقع للسكان سيؤدي إلى زيادة الطلب على خدمات طب الشيخوخة وعلاج أمراض اتجاه زيادة العمر 
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المسنين ومن جهة أخرى ترجمة هذه الحاجة إلى طلب سيعتمد على رغبة الحكومات في تمويل البحث 
  ."1"والتطوير

تدفعها  بة التييترتب على تزايد النس:التأمين الصحي والإنفاق الحكومي على السلع والخدمات الصحية.د
من فاتورة الخدمات الصحية تناقص تأثير السعر على استخدام المرضى ) العامالخاص أو (الحكومة والتأمين

ويكون من نتيجة ذلك tميش هم للجهة التي تقدم هذه الخدمات، للخدمات الصحية وكذلك علىاختيار 
صحية على تحميل الأسعار المرتفعة وإزالة الحوافز السعرية من جانب المرضى وزيادة قدرة مقدمي الخدمات ال

ومن ثم فإن التوسع في التأمين الصحي والإنفاق الحكومي على الخدمات الصحية يؤدي إلى ¬ لطرف ثالث
  .زيادة الطلب على الخدماتالصحية

عندما تقدم الخدمات الصحية مجانا لا يصبح لسعر الخدمة الصحية أو الدخل أو أسعار :حالات خاصة
  .ي دور في التأثير على طلب تلك الخدمة الصحيةالسلع الأخرى أ

بالإضافة إلى العوامل السابقة الذكر هناك بعض العوامل الأخرى التي يمكن أن تؤثر في الكمية المطلوبة من 
  :السلع والخدمات الصحية مثل

والنظارات الطبية على سبيل  تكالعدسال ضمن الخدمة ا انية،  تكلفة بعض المستلزمات الطبية التي تدخ- 
  . المثال والتي يتم تنفيذها على نفقة من يرغب في استعمالها

  .تكلفة الفرصة البديلة لوقت الفرد- 
  .قيود العرض مثل وجود قوائم انتظار طويلة لبعض الخدمات الصحية- 

  العرض كمحدد للطلب :الفرع الثاني
ملائمة (أن طريقة عرض الخدمات الصحية  أظهرتوالتي  في هذه الحالة أجريت مجموعة من الدراسات       

ستكون المحدد للكمية المستعملة من طرف طالب هذه الخدمة ومن أجل توضيح ذلك نأخذ ) أو غير ملائمة
  :نموذجين أساسيين لعرض الخدمات الصحية

  القطاع الخاص والمتمثل بالعيادات الخاصة - 
  .ستشفائيةالقطاع العمومي والمتمثل بالمؤسسات الا- 

                                                 
  .112، مرجع سابق، التنظیم في المنظمات الصحیة: طلال بن عاید الأحمدي.د - 1
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طريقة عرض الخدمات الصحية من طرف مقدم ):الطبيب الخاص كمقدم للعلاج(القطاع الخاص 
العلاج في هذه الحالة يكون لها تأثير كبير على الكمية المطلوبة من هذه الخدمات الصحية ويمكن أن 

  :نظهر هذا التأثير من خلال جانبين أساسيين
بحيث يلاحظ أنه كلما زادت المسافة التي تفصل المستهلك :تفصل عيادة الطبيب عن المستهلك المسافة التي-

  .عن عارض الخدمة كلما انخفض الطلب على الخدمات الصحية باستثناء بعض الخدمات الصحية النادرة
الأفراد  بحيث أنه كلما زادت نسبة التغطية الصحية كلما شجع ذلك:ام التأمين الصحي ونسبة التغطيةنظ-

  .على طلب خدمات صحية أكثر
يختلف توزيع المستشفيات من منطقة الأخرى في أي دولة كانت وقد :المستشفى العام كمقدم للعلاج 

لوحظ أن هذا التوزيع يؤثر بصفة مباشرة في الطلب على العلاج بحيث تبين أنه كلما زاد عدد المستشفىات 
مات الصحية داخل هذه المستشفيات، مقابل نسبة الأسر إلى عدد السكان كلما زاد الطلب على الخد

بعدد الأسر إلا وزاد الطلب على الخدمات الصحية  ةلما زادت الكثافة السكانية المحددأي بصيغة أخرى ك
  .مهما تعددت هذه المرافق الصحية

يمثل العرض السوقي للسلعة إجمالي الكميات التي يعرضها المنتجون للبيع :عرض الخدمات الصحية.أولا
ولكن هناك أهداف أخرى محتملة مثل   رباحهمويفترض الاقتصاديون عادة إلى المنتجين يهدفون إلى تعظيم أ

كما يمثل العرض السوقي للسلعة أو الخدمة إجمالي الكميات .تعظيم العائد أو الناتج أو النصيب من السوق
والعرض هو أيضا عبارة عن تدفق مالي عبر الزمن يتحدد بسعر   التي يعرضها المنتجون للبيع أو الاستهلاك

ويجدر الإشارة إلى أنه في العديد من نظم الخدمات الصحية � لعوامل الأخرىالسلعة إلى جانب عدد من ا
طريقة عرض السلع الاستهلاكية،  يكون العرض على قدر كبير من التنظيم بحيث لا يترك لقوى السوق بنفس

 ن كان هذا لا يمنع من تحليل عرض الخدمات الصحية من خلال نظام السوق الحر حتى يمكن تفعيل الحوافزوا
  .السوقية في أداء نظم الخدمات الصحية وصولا إلى الكفاءة والفعالية في أداء تلك الخدمات

من جهة أخرى يلاحظ فيما يتعلق بجانب عرض الخدمات الصحية أن تقنيات إنتاج الخدمات         
ة ورأس الصحية تشتمل على مدخل العمل في شكل كوادر طبية وشبه طبية بالإضافة إلى عوامل إنتاج وسيط

وفي هذا الصدد يلاحظ أن الأطباء بمختلف تخصصاtم يقومون بتوفير المعلومات والإرشادات للأفراد .المال
ة وكتابة كالجراح(والقيام بتوفير خدمات العلاج q وعن أثر مختلف طرق العلاج� حول طبيعة حالتهم الصحية

متدنية من قوة العمل المنخرطة في توفير الخدمات ن الأطباء عادة ما يشكلون نسبة ، كذلك إ)الوصفات الطبية



  عناصر اقتصاد الصحةالفصل الأول   بعض 
 

53 
 

إذ يتطلب توفير هذه الخدمات أعداد كبيرة من الكوادر الطبية التي تلعب دورا هاما في إنتاج 3 الصحية
  .الخدمات الصحية

إلا أن   تتصف تقنية إنتاج الخدمات الصحية بقدر من الإخلال بين العمل ومثل هذه الإمدادات الطبية 
في عملية  وعلى هذا الأساس وبالرغم من أهمية المدخلات الرأسماليةصر لا يتوفر لها بدائل كالأدوية، نابعض الع

إلا أôا تشكل نسبة متدنية من تكلفة إنتاج الخدمات الصحية في المستويات الأولية إنتاج الصناعة الصحية، 
حية يمكن النظر إلى محددات عرض في إطار هذه العلاقات الفنية لإنتاج الخدمات الص.للرعاية الصحية

الأطراف الفاعلة في  الخدمات الصحية من خلال استعراض الحوافز الاقتصادية والاجتماعية التي تخضع مختلف
وفي هذا الصدد يمكن النظر للأطباء على أôم يقومون بتقديم خدماtم كعمالة ماهرة تحفزها تركيبة .هذا ا ال

من جانب آخر ونظرا فة على الدخل وعلى الوقت المتاح، عظيم دالة المنفعة معر الأجور في اقتصاد يسعى إلى ت
لكوôم يتوفرون على معرفة متخصصة حول إنتاج الرعاية الصحية يمكن النظر إليهم كمنظمين للعملية 

د الإنتاجية ومن ثم فإن معدل الربح لتقديم الخدمات الصحية سيكون من أهم الحوافز الاقتصادية التي تستن
  . عليها عملية اتخاذ القرارات

ليصبح الفرد  حول دراسة الطب(التي تتخذ حيالها بواسطة الأطباءالأدوار والقرارات  يسبق كل هذا      
بحيث أن قرارات الاستثمار في هذا النموذج تستند   "بالاستثمار في رأس المال البشري"، وهو ما يعرف)طبيبا

  :على الافتراضات التالية
  .وأن التدريب يرفع إنتاجية العمل  فترة التدريب هي المصدر الأساسي للتفاوت في دخول العمال أن طول-
  .يتوقع الأفراد عند اتخاذ القرار بالتدريب الحصول على دخول أعلى في المستقبل تعوض تكلفة التدريب-
الفرد إذا لم يلتحق  الدخل الذي كان سيحصل عليه(ترة التدريب على التكلفة البديلةيفترض أن تقتصر ف-

  ).بمؤسسات التدريب
  .يفترض ثبات في سعر الفائدة الذي يستخدمه الأفراد في حجم التدفقات المستقبلية-

على أساس هذه الافتراضات وفي إطار التوازن التنافسي سيكون توزيع العمال بحيث تساوي القيمة الحاضرة 
ليم أو عدم الانخراط وذلك بعدم حسم التدفقات المالية للتدفقات المستقبلية وذلك لخيار الانخراط في التع

 هذا وعلى هذا الأساس عند وقت اتخاذ قرار الاستثماريترتب على مثل.ستقبلية وسعر الفائدة التنافسيالم
التحليل أن عرض الأطباء يعتمد على هيكل التكلفة البديلة للدراسة وعلى أسعار الفائدة السائدة في 

  .الاقتصاد
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ياء مع ثبات الأش4 يتوقع أن ترتبط كمية السلعة المعروضة في السوق ارتباطا مباشرا بسعرها:نون العرضقا.ثانيا
لكن صحة هذا الافتراض يقوم .ية المعروفة من السلعة أو الخدمةستزيد الكمالأخرى، فإذا زاد سعر السوق، 

الصحية إذا ما عرض عليهم سعر  على أساس أن يكون العارضين راغبين في تقديم المزيد من السلع والخدمات
يمكن أن ترتفع  وبالتالي.ات المدخلات إلا عند أسعار أعلىوبالإضافة إلى ذلك ألا يتاح المزيد من وحد. أعلى

وهكذا ترتبط الكمية التي يرغب العارضون بطرحها في السوق ارتباطا . تكلفة إنتاج الوحدة مع زيادة الناتج
  :حسب ما هو مبين في الشكل أدناه) مل الأخرىمع ثبات العوا.(1"موجبا بسعرها

  منحنى العرض للسلع والخدمات الصحية: )5-1(الشكل 
  
  
  
  

 

  
  إعداد الباحث نم: المصدر

  المعروضة منهامن خلال الشكل يتضح وجود علاقة طردية بين سعر السلع والخدمات والكميات         
بحيث أنه كلما زاد سعر السلع والخدمات الصحية في السوق إلا وكان ذلك حافزا للمنتجين على زيادة 

  .عرضهم لهذه السلع والخدمات في السوق
توجد عوامل عديدة بخلاف السعر تحدد مستوى :العوامل المحددة لعرض السلع والخدمات الصحية.ثالثا

وهي تشمل على العوامل التي تؤثر في قرارات المنتجين بالنسبة لمستويات السوق،  لعرض للسلعة أو الخدمة فيا
  :الإنتاج داخل مؤسساtم الإنتاجية والتي يمكن حصرها فيما يلي

يحتمل أن يحدث تحول للموارد من   yبالنسبة لسعر السلعة  xإذا زاد سعر السلعة :أسعار السلع الأخرى.أ
  وذلك باعتبار أن هذه الأخيرة أصبحت أكثر ربحية بالنسبة للمنتج  xسلعة إلى إنتاج ال yإنتاج السلعة 

  :كما يوضحه الشكل التالي¹  إلى اليسار yوهكذا سينتقل منحنى عرض السلعة 

                                                 
  .109ص ، 2009القاھرة ، دار الكتاب الحدیث للنشر، لیل الاقتصادي والاستثمار في المجالات الطبیةالتح:ابراھیم طلعت.د- 1

 Q  السعر

P2 

P1 

 Q1 الكمیة  
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تغيير أسعار المنتجات المتنافسة على استخدام نفس المحددات على منحنى  رأث): 6-1(الشكل
  العرض

  
  
  
  

  
  
  
  

يدفع منتجي هذه السلعة إلى زيادات إنتاجهم لها  xمن خلال الشكل يتضح أن الزيادة في سعر السلعة       
سيقللون العرض ويفضلون  yفي حين أن بعض العارضين للسلعة   وذلك باعتبار أن هامش الربح قد زاد

فمثلا إذا انخفضت تكاليف المستشفيات .الصحية التي تحقق هامش ربح أفضلالتركيز على السلع والخدمات 
حي الخاصة ستصبح أكثر ربحية لشركات التأمين عند الأسعار الجارية وسترغب الخاصة فإن وثائق التأمين الص
  .هذه الشركات في عرض المزيد

وأن إنتاجها عة مع ثبات بقية العوامل الأخرى، إذا ارتفعت تكاليف إنتاج السل:تكاليف عوامل الإنتاج.ب
ومن .ينتقل منحنى العرض نحو اليسارسيصبح أقل ربحية من ذي قبل عند أي سعر محدد وهكذا فإننا نتوقع أن 

ة وذلك ة إنتاج السلعة المعروضجهة أخرى يساهم التطور التكنولوجي أو انخفاض أسعار المدخلات في زياد
لكوôا ستصبح أقل تكلفة وأكثر ربحية من ذي قبل عند أي سعر محدد وهو ما يفسر بانتقال منحنى العرض 

  .إلى اليمين
تساعد التكنولوجيا الحديثة على زيادة عرض بعض الخدمات عندما يترتب على ذلك :مستوى التكنولوجيا.ج

إضافة إلى العوامل المذكورة سابقا هنالك .تخفيض التكاليف أو استخدام مدخلات أخرى ذات إنتاجية عالية

  السعر

 الكمیة 

 xتغير الكمية المعروضة من السلعة 

  109ص   مرجع سابق  قتصاديات الصحةطلعت الدمرداش ا:المصدر

  Yتغير عرض السلعة 

1  

  السعر  2

 الكمیة 
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عوامل أخرى لا تؤثر على جانب عرض السلع والخدمات الصحية وإنما على العاملين بالخدمات الصحية 
  :"1"تتمثل فيما يلي) مقدمي الخدمات(

  .عوامل الجذب الوظيفي لمقدمي الخدمات الصحية من أطباء وتمريض والخدمات المساندة الأخرى-
خصوصا عندما تكون الأعداد المتقدمة   عوامل اختلاف الدخول وتفاوت الأجور لمقدمي هذه الخدمات-

عطي للإدارة حرية الاختيار للكفاءات وعملية تحديد مما يالصحي كبيرة ولمعظم الاختصاصات،  لسوق العمل
  .كما هو الحال في سوق العمل الصحي الأردني حاليا9  الأجور

تعدد واختلاف الوظائف ومزاياها وتحديد الأجور والرواتب وخفض النفقات مع توفير الحوافز والامتيازات -
خفض النفقات الصحية وتحقيق (أجورهاة الخدمات نفسها مع تفاوت الجاذبة لبعض الوظائف من أجل تأدي

  .وذلك من خلال إبرام عقود العمل التي تلزم المستخدم بالعمل طيلة فترة العقدè )عوائد أكبر
  مرونة العرض والطلب على الخدمات الصحية : رابعالمطلب ال

غير ذلك من العوامل يعني مفهوم المرونة درجة استجابة الطلب أو العرض لتغيرات الأسعار أو الدخل أو       
غير العوامل بالإضافة إلى معرفة اتجاه تغير الطلب أو العرض نتيجة ت.كن أن تؤثر على الطلب أو العرضالتي يم

ك مقياس لمعرفة مقدار التغير في الكمية المطلوبة أو المعروضة المؤثرة في كل منهما، بحيث يجب أن يكون هنا
ومن جهة أخرى يعتبر قياس المرونة من العناصر المهمة والمفيدة التي .اغير إحدى العوامل المؤثرة عليهنتيجة ت

تساعد صناع القرار الاقتصادي والإداري على وضع الخطط اللازمة لعرض الخدمات الصحية بما يتماشى 
  .والكميات المطلوبة من هذه الخدمات

  مرونة الطلب على الخدمات الصحية:الفرع الأول
لكن سنكتفي بدراسة .المتغيرات المحددة لجانب الطلب النسبة لكل متغير منيمكن حساب مرونة الطلب ب

  :حالة وحيدة ألا وهي مرونة الطلب السعرية وهذا من أجل توضيح كيفية حساب المرونة فقط
تعبر مرونة الطلب السعرية عن مدى استجابة الطلب للتغير :مرونة الطلب السعرية للخدمات الصحية.أولا

  :بأôا التغير النسبي في الكمية المطلوبة على التغير النسبي في السعر كما يلي في السعر وتعرف
  

  التغير النسبي في الكمية المطلوبة                                             
  التغير النسبي في السعر                                                

                                                 
  .70سابق، ص مرجع ، اقتصادیات الصحةمھند أحمد حلوش  - 1

= =   مرونة الطلب السعرية
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بالنسبة لحالات مرونة الطلب السعرية الأكثر شيوعا فهي خمسة حالات :مرونة الطلب السعرية تحالا/ أ
  :أساسية وهي

 Ep=-1 :على الطلب  ثرأن تغير السعر بنسبة معينة سوف يؤ  يأ: في هذه الحالة المرونة السعرية ثابتة
وعلى هذا الأساس منحنى الطلب في هذه الحالة يأخذ شكل خط مستقيم ذو ميل .بنفس النسبة عكسيا

سنة 18ائية للأشخاص الذين يتعدون سن وللإشارة نجد هذه الحالة في بعض التلقيحات الوقp سالب
  :والشكل التالي يوضح ذلك بأكثر تفصيل

  )1-(الطلب مساوية لـ حالة مرونة ): 7-1(الشكل             
 
  
  
  
 

  من إعداد الطالب: المصدر
 -1<Ep<0:أي أن التغير في السعر :في هذه الحالة مرونة الطلب السعرية تكون سالبة لكن غير تناسبية

الطلب يأخذ شكل فرع قطع مكافئ  سيؤثر على الكمية المطلوبة لكن بنسبة أقل في هذه الحالة منحنى
هي الحالة العامة السائدة لدى الدول التي تتبنى منظومة صحية تكون فيها الخدمات الصحية مدفوعة و 

 : المقابل من طرف المستهلك كما يوضحه الشكل البياني التالي 
  (-0,1):السعرية حالة مرونة الطلب ):   8- 1(الشكل                

  
  
  
  

     

  الكمیة 

السعر              

  الكمیة 

 السعر 

 من إعداد الباحث: المصدر
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 Ep<-1  :هذه الحالة مرونة الطلب السعرية على السلع والخدمات الصحية ستكون سالبة وغير  في
تناسبية بصفة كبيرة كون أن تغير طفيف في السعر سوف يؤدي إلى انخفاض كبير في الكمية 

وبالتالي منحنى الطلب سيأخذ شكل قطع مكافئ وهي الحالة التي تخص بعض الجراحات الغير .المطلوبة
  ). ات التجميليةكالجراح(مهمة

 Ep=0 هي حالة خاصة بحيث يكون فيها الطلب عديم المرونة بحيث أن أي تغير في السعر لن يؤدي إلى
وهذه 0  هذه الحالة منحنى الطلب يأخذ شكل مستقيم موازي لمحور الفواصلفي.تغير في الكمية المطلوبة

لعلاجاtم والشكل التالي يوضح ) %100( الحالة هي تخص بعض الأشخاص الذين يتمتعون بنسبة تغطية
  :ذلك

  )-1(حالة مرونة الطلب السعرية أقل ): 9-1(الشكل
  
  
  

  
  

  من إعداد الباحث: لمصدرا

=�ࡱ  في هذه الحالة الطلب يكون مرن مرونة لاôائية بمعنى أنه أي تغير طفيف في سعر السلع : ∝±
أما منحنى الطلب لهذه الحالة يأخذ شكل .الكميات المطلوبة منها والخدمات الصحية سيؤدي إلى زيادة في

وللإشارة فهذه الحالة تميز السلع البديلة لبعضها كما يوضحه مستقيم عمودي على محور الفواصل،  خط
 :الشكل التالي

  ةحالة مرونة الطلب اللانهائي): 10-1(الشكل
  
  

  
  
  

  الكمیة 

 السعر

  الكمیة 

 السعر
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  من إعداد الباحث: المصدر            
هناك أربعة عوامل رئيسية تحدد قيمة مرونة الطلب :العوامل المؤثرة على قيمة مرونة الطلب السعرية/ب

  :السعرية وهي كالتالي
  :في هذه الحالة نميز كذلك حالتين أساسيتين:المنتجات البديلة/1

Í  فيما يخص السلع الصحيةوهي تخص المنتجات التي ليس لها بدائل بعد ونخص بالذكر :الحالة الأولى 
كالأدوية التي تحصل على براءة اختراع جديدة بحيث أن المخابر الأخرى تمنع من إنتاج هذه الأدوية لمدة 

وبذلك المستهلك 5 وفي هذه الحالة المخبر المخترع هو الوحيد الذي ينتج الدواء ويحدد السعر5 سنة 15
  .الأسعاريكون مقيد وليس لديه الحرية في اختيار 

بحيث في هذه الحالة أي تغيير في السعر  وهي تخص المنتجات الصحية التي تكون لها بدائل:الحالة الثانية 
  .سيدفع المستهلكين إلى تغيير وجهتهم نحو أدوية أخرى

تغير السعر لن يؤثر في الكمية   بالنسبة للمنتوجات الضرورية بالنسبة للمستهلك:مدى أهمية المنتوج/2
) الأقل أهمية(أما بالنسبة للمنتوجات الغير ضرورية   المطلوبة كون أن الطلب على هذا المنتوج يكون غير مرن

فتغير السعر قد يؤجل من عملية استهلاك هذه السلعة فاسحا ا ال نحو منتوجات أخرى إلى حين تحسن في 
  .الأسعار مستقبلا لهذه السلعة

إذا كان الدخل الذي يخصصه المستهلك لشراء هذه السلع والخدمات :نسبة الدخل الذي يخصص للمنتج/3
الصحية كبير فإن تغير الأسعار سوف يؤثر في الكمية المطلوبة لهذا المستهلك وǂذا فالطلب في هذه الحالة 

أما إذا كان الدخل الذي يدفعه المستهلك لشراء السلع والخدمات الصحية غير معتبر في هذه الحالة .يكون مرن
  .الكمية المطلوبة من قبل هذا المستهلك تكون غير حساسة لتغير الأسعار أي أن الطلب يكون غير مرن

غالبا تستغرق عملية إعادة ترتيب خطط الإنفاق وقتا من المستهلكين وقد يكون تأثير تغير :الفترة الزمنية/4
وهكذا نجد أنه كلما طالت   كبيرا  في السعر بسيطا في الأجل القصير ولكن تأثيره قد يصبح في الأجل الطويل

  .الفترة الزمنية كلما كان الطلب على المنتج أكثر مرونة
  مرونة العرض على الخدمات الصحية:الفرع الثاني

للتغير الذي يأخذه أحد ) الكميات المعروضة(مؤشر المرونة في جانب العرض يقيس لنا مدى حساسية العرض 
  :يةمحددات العرض ممثلا بالعلاقة التال
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وكذلك بالنسبة لهذا الجانب سنتطرق إلى حالة وحيدة ألا وهي مرونة .هو وأحد محددات العرض )y(حيث أن 
  .العرض السعرية كمثال على مرونة العرض

وتحسب من تقيس مرونة العرض السعرية مدى استجابة العرض لتغيرات السعر :مرونة العرض السعرية.أولا
 :خلال المعادلة التالية

  التغير النسبي في كمية المعروضة                                            
  التغير  النسبي في السعر                             

وعلى هذا   المعروضة فإن مرونة العرض تأخذ إشارة موجبةنظرا للعلاقة الطردية بين السعر والكمية       
  "1":الأساس يمكن أن نميز الحالات التالية

 Ep   .العرض معدومة نةمرو :  0=
 0<Ep   .هذه الحالة السعر ليس له أي تأثير على الكمية المعروضة في:   1>
 Ep تغير الكمية ي أن تغير سعر السلعة بنسبة معينة يؤدي إلى العرض متكافئ المرونة أ : 1=

  .المعروضة بنفس الكمية و في نفس الاتجاه
 Ep في هذه الحالة تغير السعر بنسبة معينة سيؤدي إلى تغير  µ مرونة العرض السعرية كبيرة:1<

  .كبير في الكمية المعروضة
مرونة هناك مجموعة من العوامل التي يمكن أن تؤثر على :مؤثرة على مرونة العرض السعريةال لالعوام. ثانيا

  :العرض والتي تتمثل فيما يلي
ü مدى سهولة تحويل عوامل الإنتاج بين الاستخدامات الحالية.  
ü تكلفة ومدى توافر عوامل الإنتاج الإضافية.  
ü إذ تعتبر من أهم هذه العوامل في تحديد مرونة العرض السعرية وذلك لكون أن العرض عبارة : الفترة الزمنية

لزيادة في معدل الإنتاج يتطلب زيادة حجم المنشآت الصحية وكمية المعدات وبالتالي فإن ا: عن تدفق مالي
وهكذا نجد أن عرض العديد من الخدمات غير مرن في الأجل � كل هذه الأشياء تتطلب وقتاô  وقوة العمل

  .القصير ولكن سيصبح أكثر مرونة في الأجل الطويل
  تسعير الخدمات الصحية : خامسالمطلب ال

                                                 
  .125ص ، مرجع سابق، التحلیل الاقتصادي والاستثمار في المجالات الطبیة:ابراھیم طلعت.د- 1

 =     مرونة العرض السعرية             
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أمام  مرونتها1 ا فيما سبق إلى جانبي العرض والطلب على الخدمات الصحية ومحددات منهاتطرقن         
باستعمال تلك المعلومات سنحاول من خلال هذا العنصر تحديد سعر السلع والخدمات . المتغيرات المحتملة

  . الصحية
  تحديد السعر السوقي للخدمات الصحية:الفرع الأول

والسلع الصحية كأي خدمة أو سلعة سوقية أخرى بالتقاء منحنى عرض الخدمة يتحدد سعر الخدمات          
فالنقطة المتحصل عليها تمثل نقطة تقاطع رغبة العارض في عرض كمية معينة من السلع   والطلب عليها

والخدمات الصحية ومجموع رغبات المستهلكين في الحصول على هذه السلع والخدمات كما هو مبين في 
  : الشكل التالي

  منحنى تحديد سعر السلعة أو الخدمة الصحية): 11-1(الشكل
  
  
  
  
  

 
 

                                     
  128ص : مصدر سابق: اقتصاديات الصحة:طلعت الدمرداش: المصدر

  
التي تمثل نقطة التوازن أين يتحدد من خلالها سعر التوازن  Aمن خلال الشكل يتضح وجود نقطة          

(P*)  وكمية التوازن(Q*) * حيث في حالة سوق المنافسة التامة سعر التوازن سيكون الحكم الرئيسي لتصحيح
  :الاختلالات بين الكمية المعروضة والكمية المطلوبة من جانبي العرض والطلب

Ø من خلال سعر التوازن يستطيع العارضين تعديل الكميات المطروحة في السوق :من جانب العرض
  .خلال المرحلة الموالية

  الكمیة 

Pالسع

Q* A 

O 

العمو
میة
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Ø التوازن سيكون محفز لرغبات المستهلكين في حالة إذا ما كان سعر منخفض أو   رسع:لطلبمن جانب ا
  .كابح لرغبات المستهلكين

لكن في واقع الأمر هذه الاستنتاجات تبقى نظرية بينما الواقع غير ذلك وذلك باعتبار أن سلوك المستهلك  
  :والمنتج قد يكون غير ذلك بحيث

رغبته في سلعة أو خدمة صحية معينة على الرغم من ارتفاع أسعارها أن المستهلك قد يعبر عن مدى  ·
 .وسبب في ذلك يرجع بالأساس إلى مدى حاجته لها

المقاومة التي سيبديها العارضين أمام انخفاض الكمية المعروضة من السلع والخدمات وذلك من خلال  ·
 .إلخ...الاتصال  الترويج  كالإشهار:لجوئهم إلى طرق وأساليب تحفز المستهلك على زيادة الطلب

  آلية الأسعار وتخصيص الموارد:الفرع الثاني 
في اقتصاد السوق الحر حيث لا يوجد تدخل في عمل آليات السوق تتخذ قرارات التخصيص            

وكما رأيناه سابقا   الخاصة بما لا يجب إنتاجه وكيفية إنتاجه ولمن سيتم إنتاجه وذلك من خلال آلية السعر
دد سعر التوازن من خلال تفاعل العرض والطلب بحيث أن هذا السعر يمثل الكمية المنتجة فقط والتي ستوزع يح

وعندما نتحدث عن نفس ذي يقدر ويرغب المشترين في دفعه، كما أنه يعبر عن الثمن ال.  على المستهلكين
من خلال تحديد الأسعار النسبية في  العملية في كل الأسواق فإن قرار ما سيتم إنتاجه وتوزيع المنتجات يتحقق

  .الأسواق المختلفة
في حين   فيما يخص الموارد لما تكون نادرة ترتفع أسعارها وبالتالي ينخفض استهلاك المنتجين والمستهلكين منها

وعلى هذا .هلاك المنتجين والمستهلكين منهاأن وفرة هذه الموارد سيجعل أسعارها منخفضة وبالتالي سيزيد است
  .ساس زيادة الطلب على سلعة ما سيدفع المنتجين لعرض المزيد منهاالأ

وعلى هذا الأساس تبدوا لنا العلاقة واضحة بين آلية الأسعار وعملية تخصيص الموارد بما يستجيب           
وهو ما ينطبق على سوق .التي توجه عمل اقتصاد السوق"ية باليد الخف"لطلب المشتري وهو ما يطلق عليه 

الخدمات الصحية في ظل محدودية الموارد باستخدام توليفة المدخلات الأقل تكلفة وهنا فقط نقول أن الموارد 
الخلل  م طالما أن الأسواق هي تنافسية ولا يوجد أي مظهر للفشل أوقد تم تخصيصها بكفاءة في ظل هذا النظا

  .فيها
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  أثر القيود السعرية :الفرع الثالث

فيها سبق أن سوق السلع والخدمات الصحية هو سوق حر من ناحية أن الأسعار لها حرية افترضنا          
تتوقف الأسعار عند الحد الذي تتلاقى فيه رغبة طالب . الحركة حسب معطيات السوق في لحظة زمنية معينة

لسوق من الخدمة وعارضها لكن في الواقع سوق السلع والخدمات الصحية يحتم عليها احتواء خصوصية هذا ا
  :خلال التعرف أكثر على المنظومة الصحية لذلك البلد وôتم بالأساس على جانبين أساسين

 ).الممول(الشخص الذي يقوم بدفع مقابل الخدمة الصحية  - 

 .الفاعلين في عملية تحديد الأسعار - 

  :وفي هذا الصدد نميز حالتين أساسيتين
سوف يقوم الممول للخدمات الصحية بتحديد سقف في هذه الحالة :أثر سياسة الحد الأقصى للسعر.أولا

ولعل المعنى الأول ǂذا السعر هو العارض للخدمة بحيث أنه تبعا لهذا السعر Â معين لسعر الخدمة الصحية
  .سوف يقوم بتحديد الكميات المنتجة ومن ثم الكميات المعروضة في السوق

ل من سعر التوازن في هذه الحالة هذا السعر لن وعلى هذا الأساس في حالة ما إذا كان سعر المحدد أق    
في المقابل الطرف فاض العائد المرجو تحقيقه، لكن و يشجع المنتجين على زيادة الكمية المعروضة نظرا لانخ

  .المستفيد هو المستهلك بحيث أن انخفاض السعر سيحثهم على زيادة استهلاكهم من هذه الخدمة
ضع سعر أدنى لسعر الخدمة الصحية، في هذه الحالة نحن بصدد و :لسعرتأثير سياسة الحد الأدنى ل.ثانيا

وبالتالي في حالة ما إذا تم وضع ، )Q(لكمية يقابل) P(وعلى هذا الأساس في حالة ما إذا كان سعر التوازن 
فإن هذا الإجراء سوف يشجع المنتجين على زيادة الكمية المعروضة في (P2)سعر أدنى أعلى من سعر التوازن 

لكن وفي المقابل الطلب على هذه السلع والخدمات سوف ينخفض وهو الأمر الذي يخلق فائض في ) لسوقا
  .العرض

لكن وباعتبار أن سعر هذه السلعة أو الخدمة هو محدد سوف يلجأ المنتجين إلى سياسات أخرى من أجل 
ومن . "1"إلخ...الإعلان  الإشهار  تغيير سلوك المستهلك وتحفيزه على زيادة الطلب وذلك من خلال الترويج

  :أجل توضيح الشكل الموالي يبين ذلك بأكثر تفصيل
  

                                                 
 .122-120صمرجع سابق، ، اقتصادیات الصحة :ابراھیم الدمرداش تطلع - 1
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  حالة تأثير الحد الأدنى للسعر): 12-1(الشكل
 
 
 

  
 
 
  
  

  136ذكره ص  طلعت الدمرداش مصدر سبق: المصدر                    
  تطبيق التسعيرة في قطاع الخدمات الصحية:الفرع الرابع

وهذا   يظل تقديم الخدمة الطبية العلاجية أو الوقائية للمرض أحد أهم فروع سوق تقديم الخدمات        
وفي عالم سوق الاستهلاك يتم تقييم وتحديد سعر وثمن تلقي   الأخير هو بدوره أحد فروع سوق الاستهلاك

المستهلكين لمختلف أنواع السلع بناء على معايير واقعية تضمن إقبال المستهلك على طلبها بتكلفة تتناسب 
  .وأيضا تتناسب مع حجم أصولها المكتسبة لحيازtا  مع حجم الاستفادة

الم تخضع أسعار الخدمات الصحية إلى السياسة المتبعة من طرف المنظومة الصحية في أي بلد من الع          
بل تعمل المنظومة الصحية على وضع تشريعات لتنظيم وتقييد   أين لا تكون أسعار الخدمات الصحية حرة

 .تلك الأسعار وهذا من أجل تحقيق الصالح العام

  وعلى هذا الأساس ما تعتمد عليه غالبية الأنظمة الصحية هو حساب التكلفة ومن ثم تقدير السعر         
قطاع   قطاع عام(تسعير الخدمة الصحية وذلك حسب الجهة المقدمة لتلك الخدمة  لكن في الواقع يختلف

  .بالإضافة إلى ذلك استعمال الحساب الاقتصادي كقاعدة لحساب التكاليف من أجل تحديد التسعيرة) خاص
  :من أجل توضيح أكثر لعملية تسعير الخدمات الصحية حسب الجهة المقدمة فهو يتم كما يلي

  الكمیة 

  P2 السعر

Q3 

P1  

Q1  

Q2  
B  

A  
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  :ينقسم الأطباء في الدول الغربية إلى صنفين: غير المعطل العلاج.أولا
  .منهم من يخضع لأسعار ناتجة عن المفاوضات بين نقاباtم وبين شركات التأمين -
  .أما البعض الآخر يقوم بتحديد تسعيرة الخدمة الصحية بحرية -

بالمقابل تقل نسبته  : يةتزيد نسبته في الدول التي تطبق منظومة صحية اجتماع: بالنسبة للصنف الأول 
يقوم الطبيب بتحديد تسعيرة الخاصة المقدمة عن طريق جمع أسعار .كلما اتجهنا نحو منظومة صحية حرة

وسعر كل خدمة يحدد عن طريق الاتفاق بين الأطباء والأجهزة : مختلف الخدمات الصحية المقدمة
لك تحت إشراف ورعاية وزارة الصحة وذ) شركات التأمين: الضمان الاجتماعي: أجهزة الدولة(الممولة

من خلال .وذلك من أجل عقلنة تقديم هذه الخدمات من جهة ومحاولة تخفيض التكاليف من جهة أخرى
ما سبق يتضح أن تحديد سعر الخدمات الصحية من ناحية هذا الجانب لا يخضع لأي نوع من منافسة 

  .اص الفاعلين في القطاعولا بالتكاليف وإنما لعقد الاتفاق الذي يجري بين الأشخ
 بالنسبة لهذا الجانب يكون السعر مرتفعا في الدول ذات منظومة صحية حرة:بالنسبة للصنف الثاني 

وبالمقابل تقل نسبته في الدول ذات المنظومة صحية اجتماعية وعلى هذا الأساس يمكن أن نجد طريقتين 
  :أساسيتين لتحديد تسعيرة الخدمات الخاصة ǂذا الجانب

بالنسبة لهذه الطريقة يكون فيها الأطباء أحرار في تحديد تسعيرة السلع والخدمات الصحية  :الطريقة الأولى.أ
منتج السلع والخدمات (دون أي ضغط من طرف الأجهزة الممولة وعلى هذا الأساس سيحاول الأطباء 

العلم أن المستهلك ما دام  فرض التسعيرة التي تحتوي على أعلى عائد يمكن للمستهلك أن يدفعه مع) صحية
يجدر الإشارة على أن هذا النوع من عملية التسعيرة يسود .قد اختار التسعيرة الحرة فهو على استعداد لتسديد

  ). كالجراحات التجميلية مثلا(بعض الخدمات الصحية الغير استعجالية
لطبيب خاضع لمراقبة الجهة الممولة لهذا النوع من عمليات التسعير يكون فيها ا ةبالنسب:الطريقة الثنائية.ب

وعلى هذا الأساس نجد أن عملية التسعير هنا تكون في إطار مقيد وللإشارة فإن هذا النوع من التسعيرة يخص 
في هذه الحالة المريض .الأطباء الذين يشتغلون في عياداtم الخاصة خارج الأوقات المتفق عليها مع الجهة الممولة

سوف يسترجع تعويض محسوب على أساس السعر ) خدمات هذا النوع من الأطباء الذي يطلب) المستهلك(
  .المتفق عليه بين الطبيب وجهاز التأمين وليس السعر الحقيقي الذي يدفعه المريض

  
  :الفصل خلاصة
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لقد حاولنا من خلال هدا الفصل التطرق من خلاله إلى الاقتصاد الصحي كفرع حديث يبحث في            
بحيث تصبح أكثر 6 كيفية تطبيق أدوات علم الاقتصاد على قضايا الرعاية الصحية لتوضيح جوانبها المختلفة

إذ أصبح من الضروري 6 لاقتصاديةفعالية للتحليل كما يقدم معايير لتقييم السياسات الصحية ومدى كفاءtا ا
الأمر الذي يستدعي نظرا للزيادة في النفقات الصحية، تطبيق التحليل الاقتصادي في مجال الصحة وهذا 

ة في البحث عن أسباǂا وكيفية استخدامها بطريقة عقلانية للوصول إلى التحكم في التكاليف وتحقيق الفعالي
يهتمون بالموارد المالية أو تكاليف العلاج بقدر ما يبحثون بكيفية تقديم  وأن المهنيين الطبيين لا ةخاص.الأداء

  .أحسن طريق للعلاج بتسخير المعارف العلمية واستخدام أحدث التجهيزات للحد من الوفيات
تداخل بين هذا الفرع الاقتصادي وبقية الفروع  كمن جهة أخرى فقد خلصت الدراسة إلى كون أن هنال     

من خلال ما يعرف بسوق الخدمات الصحية حيث أنه يشترك مع بقية الأسواق في بعض النقاط الاقتصادية 
  :منها
الأخرى بحث ان  الأسواقأن المشكلة الاقتصادية لا تختلف من سوق السلع والخدمات الصحية عن بقية  §

  .تزايدةندرة الموارد يبقى العائق الأول أمام بلورة الاختيارات لإشباع الحاجات المتنوعة والم
الفرضيات والعوامل المؤثرة على جانبي العرض والطلب في سوق السلع والخدمات لا تختلف عن غيرها من  §

  .الخدمات السوقية الأخرى
يسهر على تنظيم هدا السوق أجهزة حكومية والجهات الممولة لتلك الخدمات وبالتالي فعارض الخدمة  §

  .وطالبها ليس حر حرية مطلقة
كما أن هنالك ¹  تسعير السلع والخدمات الصحية فهي تختلف من منظومة صحية لأخرىبالنسبة لعملية  §

تطور في طريقة التسعير من فترة لأخرى في المنظومة الصحية نفسها وذلك راجع إلى نقاط القوة والضعف 
بالنسبة لطرق التسعير السابقة ويبقى الغرض الأساسي من هذا التجديد هو مسايرة متطلبات التسيير 

  .بل والأهم مراعاة القدرة الشرائية للفرد أو بصيغة أخرى المريض كونه طالب للعلاج  واحتواء المستجدات
الاقتصادية إلى قواعد هامة وقوية والتي عادة ما يتم تجاهلها من طرف القرائن والأدلة   التجارب الدوليةتشير 

على النحو  ة وهيعلى الصح الإنفاقواضعي السياسات حيث يوجد عشر قوانين للاقتصاد الصحي تحكم 
  :"1"التالي

                                                 
، القاھرة، مؤتمر أولویات الإنفاق العام في مصر والدول العربیة، تحدید أولویات الإنفاق العام في مجال الصحة، مدیحة محمود خطاب - 1

  . 27-26ص .ص، 2009دیسمبر 
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أولئك الذين يدعون إلى زيادة ¢ هو أن الإنفاق يساوي الدخل:القانون الأول لاقتصاديات الصحة 
نفقات قطاع الصحة الوطنية في الكثير منه قد يكونوا من المستفيدين منه من حيث التعزيز الوظيفي وزيادة 

المألوف أن نرى مجموعات من مقدمي الخدمات الصحية تدعوا إلى لذلك فانه ليس من غير ¢ الأجور
لدفع الخاص بأولئك اوعلى هذا الأساس ينبغي التدقيق في ¢ زيادة النفقات مما يؤدي إلى زيادة دخلهم

الذين يدافعون عن المزيد من النفقات لتحديد ما إذا كان هو مجرد تعزيز للدخل أو إلى أي مدى سوف 
  .صحة السكانينعكس على تحسين 

إلى  ويل قطاع الصحةممكن أن يهدف المدافعين عن التغيرات في تم:القانون الثاني لاقتصاديات الصحة 
وبالتالي استبدال جزء من التمويل ية وعادة من الأكثر ثراء للفقراء، إعادة توزيع عبء تمويل الرعاية الصح

ر إليه على احتمال أن يؤدي إلى دعوة وهو ما يجب أن ينظ من الضرائب مع جزء من رسوم الاستخدام
مما يؤدي إلى  وعادة مع وجود الإعانات الضريبية كما هو الحال في أستراليا القطاع الخاص للربح

ومثل هذه السياسات تؤدي .التضخم وزيادة التكاليف وزيادة  عدم المساواة دون تحقيق المكاسب المرجوة
  .تؤدي إلى تحسن فعال لمردود التكلفة على الخدمة الصحيةإلى زيادة دخل مقدمي الخدمة ولكنها لا 

قد تعطي الرقابة على النفقات بعض الإنصاف في توزيع أعباء :القانون الثالثلاقتصاديات الصحة 
  .لا تضمن الكفاءة ولا الإنصاف في توفير خدمات الرعاية الصحية اولكنه التمويل

فالمستهلكين  التدخلات الطبية يخلق الطلب الخاص به المعروض من:القانون الرابع لاقتصاديات الصحة 
فعادة ما تفوض  عموما ليسوا أفضل المتحكمين في فعلية الخدمات التشخيصية والعلاجية البديلة

وهذا يعطي لمقدمي الخدمة القدرة على خلق خيارات غير لازمة لعملائهم ó الخيارات لعملائها الأطباء
ولا كنها لا تفعل � الأمر الذي قد يعزز أيضا دخلهم ومركزهم� )الطلبخلق تكاليف لا تتعلق بجانب (

  .الكثير لتحسين صحة السكان
يكشف هذا القانون عن المزيد من الإنفاق لتلبية الطلب في :القانون الخامس لاقتصاديات الصحة 

خلقتها التي  وهذا ببساطة يتجسد من خلال المشاكل ا تمع على نحو متزايد مع تقدم الرعاية الصحية
حيث توجد أدلة على أن زيادة الإنفاق في تطوير القدرة التشخيصية يزيد زيادة القدرة على التشخيص، 

  .وهو ما يؤدي إلى زيادة الضغط على التشخيص والقدرة على العلاج من أوقات الانتظار
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مكاسب صحية إذا ما إن زيادة الاستثمار يؤدى إلى زيادة إنتاج :القانون السادس لاقتصاديات الصحة 
من الناحية المثالية ينبغي تحديد الأولويات في  أثبتت تلك التدخلات أن الفعالية تناسب تلك التكلفة

  .جميع الأطر الصحية وعلاقتها بمبادرات الانتظار في الوقت والعائد الصحي
ويشمل التحديد حرمان  إن تحديد الرعاية الصحية أمرا لا مفر منه:القانون السابع لاقتصاديات الصحة 

إن عملية التحديد صعبة .المرضى من الرعاية الصحية التي يمكن أن يستفيدوا منها والتي يودون استهلاكها
أساس فعالية يجب الاعتماد على قواعد علمية و  إذ� من الناحية السياسية ولاكنها أمر لا مفر منه

  .التكاليف
انت الأولويات تحدد بدقة يتم السعي لتحقيق الكفاءة حتى ولو ك:القانون الثامن لاقتصاديات الصحة 

فهنالك معوقات خطيرة للقدرات وهذه القدرات هي القيود التي  على أساس الفعالية النسبية للتكاليف
والتي يتم بموجبها توفير تمويل إضافي يتم امتصاصه في ارتفاع  تخلقها الأنشطة الربحية لمقدمي الخدمات

  .يط على حجم النشاط ونوعيتهالأجور مع تأثير بس
الذي يمكن إن الرعاية الصحية ليست هي الخيار الوحيد لاستثمار :القانون التاسع لاقتصاديات الصحة 

التي من ارات مثل الاستثمار في التعليم، و فهنالك أنواع أخرى من الاستثمأن يحسن من صحة السكان، 
بالتالي تقليل التفاوت ضا على صحة أطفالهم و بل تنعكس أيأôا أن تحسن ليس فقط حالتهم الصحية ش

السياسات يتجلي من خلال تحديد المدخلات التي تغلف الصحة فالتحدي في البحوث و  إذن.الصحي
  .بأكبر قدرة من الكفاءة عبر مجموعة من خيارات السياسة الاجتماعية

يجب أن تستهدف رفع استخدام الحوافز لتحسين مخرجات الصحة :القانون العاشر لاقتصاديات الصحة 
الإنتاجية كما يجب أن تكون محددة وليست مجرد حق مكتسب أو معمم كما يجب استخدام الأدلة التي 
تعكس اختلاف النشاط والأداء النسبي للاستثماريين لتحسين الكفاءة إلى المستوى المطلوب لتقليل 

  .  الأخطاء المهنية و كمعيار لتقييم الحوافز



 

  
  الفصل الثاني

 المنظومة الصحية عرض و تحليل

  
  

  .ماهية المنظومة الصحية: المبحث الأول 
متوسطة ن عن المنظومة الصحية للبلدا نماذج :المبحث الثاني 

  .)والرهاناتالتحديات (  ومرتفعة الدخل
  .المنظومة الصحية بالجزائر :المبحث الثالث 
وحتمية  الوضع العام للقطاع الصحي بالجزائر :المبحث الرابع 

 .الإصلاح
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  :تمهيد
الصحية على الرغم من كل التقدم قناعة أن الخدمات  بح المختصين لدى في الحقل الصحيأصقد ل         

نظام الجودة الشاملة في هذا القطاع التحتية لنظام الرعاية الصحية و النجاحات الملموسة في دعم ركيزة البنية و 
الثالثية لن تتوقف عند حدّ معين على مستوى رتقاء بالخدمات الصحية الأولية والثانوية و إلا أن طموح الا

ر لموكبه التطور العلمي الهائل، التحسين المستم تضغط باتجاهة العصر التي لا تسكن على حال و ôا سمإ .العالمي
بل أحيانا تصدمنا بسرعة للأنظمة تبقي التحدي المتصاعد،  التحديثأن التحديات ومقتضيات التطوير و  إلا

بلية بالاعتماد على منهجية ولن يتأتى لنا التناغم  مع هذه الحاجة إلا بتطوير خططنا المستق"الحاجة إليها 
  . "1" ل وترتيب أولويات خطط العمليم المتواصالتقي

ذلك لا شك بأن الجزائر ومنذ الاستقلال عملت على وضع مبادئ أساسية تقوم عليها السياسة الصحية و 
والذي اعتبر مكسبا كما نصت عليه المواثيق والدساتير،سعيا منها إلى تجسيد حق المواطنين في العلاج  
ومن هنا .وذلك عبر مراحل مختلفة التي مرت ǂا الجزائر ثوريا،هذه السياسات عرفت نجاحات وانتكاسات

) فرنسا،بريطانيا، الوم أ(المتشخيص النظام الصحي بالجزائر أسوة بما يجرى في دول العجاءت فكرة دراسة و 
ورة النموذجية في الأخير وضع الصمرّ ǂا النظام الصحي الجزائري و من ثم الوقوف على أهم المراحل التي و 

أهداف وتوجهات القيادة  وير النظام الصحي الراهن في إطارإصلاح المستشفيات لتطالصحة و حسب وزارة 
  .الرشيدة 

  
 ماهية المنظومة الصحية :المبحث الأول

  مفهوم المنظومة الصحة :المطلب الأول
  :تحصل في طياtا منظورين"Système"إن كلمة منظومة

ü يسمي بالنظرة هذا ما ليس لها معني إلا في مجملها و لة من جهة نموذج يسمح بتحليل مجموعة عناصر مستق
  .التحليلية

ü  ا تكامل مجموعة العناصر المكونة لها هدفها دراسةôمن جهة أخرى هناك من ينظر إلى المنظومة على أ
 .المنظومة في مجملها

                                                 
، تقریر صادر عن وزارة الصحة لمملكة البحرین، المرضىتحسین جودة الرعایة الصحیة في البحرین وزیادة خیارات : ندى عباس حفاظ - 1

 .www.moh.gov.Bh: على الموقع الالتروني . 2007سنة 
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لتفسير أنه و تعمل النظرة التحليلية حيث في ميدان الصحة عند التحدث على المنظومة الصحة فإننا نس    
 .ة يجب تشريح مكوناtا أولا يالمنظومة الصح

ء هو ما يجعل من الصعب إعطاكرين لتحديد معني النظام الصحي و المفتي قدمها الباحثين و لتعددت التعاريف ا
  :تعريف واحد ونذكر من بين أهم هذه التعاريف

التي لها النشاطات المرتبطة فيما بينها و  مجموعة":المنظومة الصحة على أôاحيث عرف"j.f.NYS"تعريف §
مل من أجل الوصول إلى التي تعقارنة مع النشاطات الاقتصادية والاجتماعية الأخرى، و خصوصيات بالم
استقرار زائها فيما بينها مشكلتا تجانس و تنشط داخل هذا ا موع عن طريف تفاعلات أجهدف معين، و 

 ."1"زمني
أين يمكن هدفها في تحقيق ائدة في ما يخص المنظومة الصحة، هذا التعريف يؤكد النظرة التحليلية الس        

من هنا يتبين  لنا أن النشاطات التي ليس لها صلة مباشرة في إشباع إشباع للسكان من الحاجات الصحية و 
  .ظومة الصحيةلا تدخل ضمن نشاطات المن) النشاطات الاجتماعية مثلا(حاجات صحية 

على أن الوضعية )UNDP( يشرف عليها برنامج الأمم المتحدةالإنمائي تيلأتففت تقارير التنمية البشرية ا §
  :هي نتيجة لثلاثة عوامل أساسية الصحة في أي بلد من العالم أôا

  .الأوضاع العامة في داخل الدولة  -
  .الأوضاع البيئية -
  .امةفعالية النظام الصحي وسياساته الع -

هو جملة المنظمات والمؤسسات التنفيذية والموارد المكرسة :"لنظام الصحيعلى هذا الأساس فالمقصود باو      
  ".2"تحسين السلامة الصحية لتحقيق و 

تقديم  تحقيق الجودة في :فهو إذن من العوامل الأساسية في تحديد السلامة الصحية في داخل ا تمع من خلال
  .الإنصاف في تيسير الحصول على الرعاية الصحية لجميع الأفرادالخدمات وإتاحة العدالة و 

أن النظام  2000لسنة )O M S(حسب ما جاء في تقرير الخاص بالمنظمة العالمية للصحة  §
  ". الموارد المخصصة لإنتاج الأنظمة الصحيةجميع المنظمات والمؤسسات و  هو نظام يشمل":الصحي

الإجراءات التي tدف في حي هو جميع المنظمات والأشخاص و النظام الص":)2007سنة (عرفته أيضا  §
  ".المقام الأول إلى النهوض بالصحة أو استعادtا أو الحفاظ عليها 

                                                 
1- j.f.NYS,la santé consommation ou investissement ,op cit, p18. 

  .04، ص 2000التقریر الخاص بتحسین الصحة في العالم، سنة ، تحسین أداء النظم الصحة: منظمة الصحة العالمیة - 2



 تحلیلالفصل الثاني  المنظومة الصحیة عرض و 
 

72 
 

طريقة وإجراءات تسعي النظام الصحي وهو عبارة عن أسلوب عمل و :"عرفه صلاح محـمد دياب §
  "الدولة أو المؤسسة أو في دائرة معينة لتحقيق الأهداف الصحية في 

أنه مجموعة من الأعمال :" 85/05من قانون  04فقد عرفه من خلال المادة  :أما المشرع الجزائري §
  ".ترقية صحة الإنسان لتي تجندها الدولة لضمان حماية و الوسائل او 
الإجراءات  في إطارها و عة الأشخاص العاملينعبارة عن مجمو ":كن تعريف النظم الصحية على أôاكما يم §

ǂ اôا مركزيا، .دف تحسين مستوى الصحة  أساسا التي يتخذوtإلا أن ذلك ويمكن دمج هذه النظم وإدار
بعدما كانت تشكل  ار أن هذه النظم و ذلك  باعتبالصعوبة إن لم نقل من المستحيل و أصبح الآن في  غاية 
تطبيق ، فقد تطورت الآن من خلال اكتساب و إلي الفعالية في أغلب الأحيان كيانات صغيرة تفتقر

على هذا الأساس يعزى الفشل الذي ينتاب الأنظمة و .ا ساهم في تحسين مستوى الصحةالمعارف مم
  .  "1"الصحية في تحقيق أهدافها إلى ضعف هذه النظم أكثر منه إلى قصور الوسائل

في الوسائل البشرية،  التنظيمية المتمثلةمجموعة من الوسائل ": يمكن تعريف النظام الصحي على أنهكما  §
أنه نظام اقتصادي فرعى ينافس  االمالية المخصصة لتحقيق أهداف السياسة الصحية ككل، كمالهيكلية و 

 .  "2"في نفس الوقت يخضع لأنظمة أخرى ويرتبط بأنظمة فرعية، و 
كون بأôم جزء  لا يتجزأ من عند إدارة أي مؤسسة صحية لابد للدارسين في تلك المؤسسة بأن يدر        

النظام لتلك الدولة التي توجد ǂا المؤسسة الصحة إذ تقوم هذه الأخيرة بتحقيق جزء من أهداف النظام 
  .مستوياtا الصحي العام من خلال تقديمها للخدمات الصحة بمختلف

إجراءات تسعي ريقة و حي على انه عبارة عن أسلوب عمل وطمن هذا المنطلق يمكن تعريف النظام الص       
ما تريد أي دولة أن تضع أهدافا دلذلك عنلة أو مؤسسة أو في دائرة معينة، و لتحقيق الأهداف الصحية في دو 

هذه  بالتالي فانتؤثر في تلك الأهداف و  تيللأمور اصحية لمواطنيها فإôا تأخذ بعين الاعتبار كثيرا من ا
الإجراءات التي يتم مجموعة من أساليب العمل والطرق و  دإلا من خلال إيجاالأهداف لا يمكن أن تتحقق، 

  ". 3"القطاعات المختلفة من أجل تحقيق الأهداف الصحيةعها على مختلف المؤسسات الصحية والأقسام و توزي

                                                 
  .183ص 1994 ،الجزائر،للنشر دار ھومة  طبعة الثانیة،ال،و الرعیة السیاسة الشرعیة في إصلاح الراعي:أحمد بن تیمھ-1

2 -Levya cazaban M (1996):santé publique,édition Masson,PARIS p45. 
  .54، ص 2009الأردن،  ،الطبعة الشائبة ، دار المسیر للنشر والتوزیع ،منظمات الرعایة الصحیة إدارة: صیراتنفرید توفیق  - 3
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ذلك ة مختلف نشاطاtا التي تحتويها و أهدافها يتطلب منا معرفية و إن الفهم الجيد للمنظومات الصح         
ة يتحديد هدف كل نشاط يتيح لنا تحديد الهدف الرئيسي الذي وجدت من أجله المنظومة الصح باعتبار أن

  .ا سنتطرف إليه في العنصر الموالىوهو م
  أهداف النظام الصحي وظائف و : المطلب الثاني

  وظائف النظام الصحي: الفرع الأول
ذلك على أمثل للفرد و  تمع، و الرئيسي لأي نظام صحي هو ضمان وتوفير مستوى صحي  إن الهدف       

القيام بمجموعة من ق هذا الهدف لا بد للنظام الصحي لتحقيضوء ما يتوفر عليه من إمكانيات وموارد، و 
  :هي ربعة وظائف أساسية و الوظائف يمكن تقسيمها إلى أ

لصحة من أجل تطوير هي الدور الرقابي الشامل الذي تقوم به الحكومة عن طريق وزارة او  :وظيفة الحسبة.أولا
الإستراتيجية الصحية بدعم من نظم المعلومات الملائمة التي توفر البيانات الصحية، كما تقوم وزارة السياسات و 

ظمات المنصحية بما في ذلك وزارات أخرى، والوكالات و الصحة بتنسيق مساهمات مختلف الشركاء في التنمية ال
  ). القطاع الخاص(الغير حكومية 

تنفيذها كما تعمل م سياسات تمويل الخدمات الصحية و هذه الوظيفة تمكن من تعمي: يفة التمويلوظ.ثانيا
كما أنه    تحسين فرص العدالة في العلاجالتأمين من أجل تحقيق التضامن و  على التنسيق بين مختلف مشروعات

على لجهات التي تقوم من شأن هذه الوظيفة أن توفر الإستراتيجيات اللازمة لشراء الخدمات الصحية من ا
  .بموجب ترتيبات تعاقدية يتفق عليها الأطراف المعنية  ó العامتوفيرها في القطاعين الخاص و 

وهي تتصل بالتنظيم العام للرعاية الصحية على أن تأخذ في الحسبان الحاجة : وظيفة تقديم الخدمات.ثالثا
عملية توفير الخدمات وفق مبادئ أن تتم  ،كما يجبتكامل بين مختلف برامج الرعاية ومستوياtاإلى ال

  .مقومات الكفاءة من أجل تحقيق الحد الأقصى من الانتفاع بالموارد المخصصة للتنمية الصحيةو 
حة بما في ذلك الموارد هي تعني بضمان الحصول على المساهمات المناسبة للصو : وظيفة تخصيص الموارد.رابعا

توزيعها توزيعا ملائما تبعا لاحتياجات ا موعات السكانية التي تتلقي الخدمات ية والمادية و الموارد المالالبشرية و 
  .الصحية

  أهداف المنظومة الصحية: الفرع الثاني
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عرض العلاجفمن جهة إعطاء العلاقة بين الطلب على العلاج و  ة في تنظيمييتمثل دور المنظومة الصح
من جهة أخرى تنظيم تقديم الإصابة بالمرض وتغطية تكاليفه، و فراد في حالة الإمكانيات المالية كتعويض للأ

  ).إلخ...العلاج  ،  المركزالمستشفيات(العلاج من خلال تواجد المنشآت المادية 
بالنظر إلى فيها أي منظومة صحية إلا أننا و  البيئية التي تتواجدمن اختلاف الأشكال التنظيمية و بالرغم       
فإننا يمكن أن نقول أنه المفترض أن تشملها منظومة صحية، التي من ذكرناها سابقا و ت والعناصر التي المكونا

في كل دولة حول ذلك على اعتبار أôا انعكاس للرؤية السياسية السائدة  توجد أي منظومة صحية مثالية، و لا
عيار الفاعلية معيار النجاعة،م: ويتم عادة من خلالتقويم هذا الأداء هو الهدف منها الخدمات الصحية و 

ك يمكن القول أن القاسم المشترك بالرغم من ذلإلا أنه و .معيار العدالة في توزيع الخدمات الصحية : الاقتصادية
 :بين أفضل المنظومات يتمثل في مدى تحقيقها للأهداف التالية

ü عمليات ن خلال بحيث يهدف التنظيم الصحي إلى عرض العلاج بمختلف مستوياته م:ةالعلاجات الطبي
 .معالجة الإختلالات الصحية التي تصبيب الأفرادالوقاية،  تشخيص و 

ü كالقيام الأمراض،   ذلك من خلال اتخاذ جملة من الإجراءات الردعية قبل ظهورو : الوقاية الصحية
 .بالتقيحات المختلفة 

ü جياتتسعي أي منظومة صحية إلى ضمان تغطية شاملة لحا: التغطية الشاملةللحاجات الصحية 
على اختلاف الطبقات الاجتماعية كذلك السكان من الخدمات الصحية وهي على اختلاف المناطق و 

 .بالأخص الفئات الفقيرةو 
ü دف أي منظوم: صناعة وتسويق المواد الطبيةt  ،ة صحية إلى صناعة مختلف المواد والأجهزة الطبية

ظومات الصحية يمكن في مدى فعالية المنبل إن .الخ...كالتجهيزات الطبيةد الصيدلانية،  كصناعة الموا
  .ضمان وصول هذه المواد والأجهزة الفنية إلى الأفراد

ü الهياكل الصحية من خلال وسائل نقل صحيةإلى يهدف هذا النشاط إلى مرافقة المريض : نقل المرضى.  
ü  طبي وحتى السلك الطبي والشبه (وين عمال القطاع يهدف هذا النشاط إلى تك: البحث العلميالتعليم و

  إلى تطوير الأبحاث العلمية في الميدان الصحي  ةإضاف ))الإداريين
ü مؤسسات التأمين التي تسعي النشاط من خلال مصالح الإدارة و  يتجسد هذا: تقديم خدمات التسيير

تسيير أموال التأمين لجانب الصحي،إضافة إلى إدارة و من خلال عملها إلى تسيير مصالح الأفراد من ا
 .لتغطية نفقات الاستهلاك الطبي المخصصة 
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Ø  لوغ مجمل أهدافها إذا ما كان ظومة الصحية بفي ظل الوظائف التي يؤديها أي نظام صحي يمكن المن
متداخلة كما  الوظائف علاقةالجيد على الأداء في ممارستها، حيث يشمل الارتباط بين الأهداف و  التركيز

  :يوضحه الشكل التالي
  العلاقة بين وظائف التنظيم الصحي وغاياته:)1-2(الشكل

Ø   
Ø   
Ø   
Ø   
Ø  
Ø   

, class Health Care financing system–Desining a World J.Howrad Bolnick ,:Source
Cancun mexico , 2002 p10.  

لرئيسية إلى الوظائف االأهداف الأساسية للنظم الصحية و من خلال الشكل يتحدد لدنا العلاقات بين        
ات الحد من النقص في تقديم الخدمتؤديها هذه النظم والأهداف المشار إليها،والتي تخص تحسين صحة الأفراد و 

بين يالميزة الواضحة في هذا الإطار ن العدالة في المساهمة المالية و ضما، الاستجابة لاحتياجات السكان و الصحية
على أن تصنيف النظم الصحة لا يتم على أساس تحسين الوضع الصحي فحسب لأن جانبا من هذا 

على العدالة في المساهمة ستجابة و محددات أخري غير الرعاية الصحة والتركيز على سرعة الاالتحسين يعزى إلى 
  .النظام الصحية لبعدين هو لب الحوار الاجتماعي والسياسي حول الصحة و المالية فداخل هذين ا

  نشاطاته مكونات النظام الصحي و : لب الثالثالمط
تجتمع هذه دة تتماشى وفق المتطلبات التي يفرضها ا ال، و إن النظام الصحي كأي نظام له تركيبة محد
  .المكونات من أجل أداء مجموعة من النشاطات

  مكونات النظام الصحي: الفرع الأول
العمل على حتياجات الصحية العامة للسكان و تعتبر المنظومة الصحة الإطار الذي يتم فيه تحديد الا       

ن مقبولة يمكبتكلفة إيجاد موارد التمويل اللازمة و  متكاملة من خلالفير مختلف الخدمات بصورة شاملة و تو 
غير أن تجسيد تحسين المؤشرات الصحية للسكان وتعزيزها،  تكون المحصلة النهائية هيتحملها من قبل الأفراد و 

 اجات الأفرادتوفيرح المهام القيادية

  إيجاد الموارد 
 الصحة )التقديم (إيتاء الخدمات 

 المساهمة المالية العادلة )التحصيل و الجمع و الشراء(التمويل 
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على هذا الأساس يمكن إجمال و  .اشتراك جميع القطاعات الفاعلة والمؤثرة هذه الأهداف يستلزم ضرورة
  :المكونات الأساسية لأي منظومة صحية في العناصر التالية

راءات الجراحات اللازمة للمرضى وذلك وفقا إجوهي كل الخدمات ووسائل العلاج و : الخدمات الصحية.أولا
التنسيق بين كافة الأقسام العلاجية المختلفة ية فضلا عن متابعة حجات المرضي و القواعد الطبية الفنللأصول و 

  .كنةالتي تحتوى عليها المؤسسة الصحة بغية تحقيق أفضل رعاية  طبية مم
التي و ) طبي والإداري هالطبي، الشب(أي عمال القطاع بمختلف أسلاكه: القوى العاملة في المجال الطبي.ثانيا

في حالة توفير المواد المالية  هذا طبعاو تعمل علي تحقيق استجابة جيدة من خلال النتائج التي يحقها القطاع، 
  .  الظروف المواتيةو 

نشر معلومات موثوقة في الوقت المناسب النظام الذي يضمن إنتاج وتحليل و هو ذلك و :نظام المعلومات.ثالثا
  .الوضع الصحي للصحة وعن أداء النظم الصحية و  عن العوامل المحددة

يضمن النظام الصحي الفعال الحصول على نحو عادل على  :التكنولوجياالمنتجات الطبية واللقاحات و .رابعا
الفعالية من ضمونة من حيث الجودة والسلامة و التكنولوجيا المحات و لمنتجات واللقاكل ما هو أساسي من ا

  .حيث التكلفة
تكمن فعالية النظام الصحي في مدى قدرته على جمع أموال كافية بالشكل الذي : تمويل الصحة.خامسا

  .يكفل حصول أكبر عدد ممكن من الأفراد في الحصول على ما يحتاجون إليه من خدمات صحية
أي أن النظام الصحي يعمل على ضمان توفر أطر السياسات :الإشرافة والإدارة السليمة و القياد.سادسا

  .الإستراتيجية مقترنة ببناء تحالفات من أجل الإشراف الفعال،وبوضع أنظمة و تقديم حوافز ملائمة 
  :"1"كما يمكن تقسيم المنظومة الصحة إلى ثلاثة منظومات جزئية هي كالتالي

  .وتتعلق بالحالة الصحية للفرد: الجزئية الأوليالمنظومة / أ
زات الفنية عمال السلك التجهي(هي تتعلق بجهاز الخدمات الصحية المقدمة و : المنظومة الجزئية الثانية/ب

  .التي tدف إلى تلبية احتياجات الأفراد في مجال تقديم العلاجو ) الطبي والشبيه طبيي والسلك الإداري
التي أساسا في مختلف آليات التغطية وتمويل هذه التكاليف الصحة و  هي تشملو  :ةلثالثالمنظومة الجزئية ا/ج

الاجتماعي،  دور الدولة في التكفل ǂذه الأعباء أو المؤسسات التأمينف بالاختلاف السياسيات المتبعة و تختل
  .من هذه التكاليف بدرجات متفاوتة كذا دور الأفراد في تحمل جزءالمؤسسات الخاصة، و 

                                                 
1975,p15., , édition DUNOD ,prisLe systèm de santé: EMIL Lévy et autre-  1  
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هنالك البعض الأخر من المفكرين الاقتصاديين من يرى على أن المنظومة الصحية تتكون من أربعة مكونات 
  :أساسية بحيث يشكل كل منها نظاما فرعيا ضمن نظام الصحي الكلي كما يلي

وتقديم خدمات الأنشطة التي تقوم بإنتاج وهو يشمل على جمع المنظمات و :)production(نظام الإنتاج  
  .خدمات الصحة الشخصيةاية العامة و الرع

وتعليم وتدريب  الأنشطة التي تقوم بمهام إعدادويتكون من المنظمات و : )Maintenance(نظام الصيانة  
أtم على ما يقمون به من أدوار مكافي للقيام بالأدوار المحددة لهم، و تأهيل العاملين في النظام الصحو 
  .طة النظام الصحي الكليتمويل أنشو 
امل الأنشطة التي تقوم على رصد ومتابعة التغير الحويتكون من المنظمات و : )Adaptive(نظام التكيف  

وتكنولوجيا العلاج وطرق تمويل الخدمات كالتغير في أنماط انتشار المرض في النظام الاجتماعي الكلي،  
ل على العمالنظام الصحي و ات المتعاملين مع حاجات و وتوقيعالصحية، وطرق إنتاج وتقديم الخدمات، 

الجدير بالذكر أن الكثير من المنظمات الصحية لم و .الاستجابة لهذه التغيرات وتبنيها في عمليات النظام 
  .التكيف معها كيفية تقيم هذه التغيرات و تظهر  

 توجيهنشطة التي تقوم بمهام تنسيق وضبط و الأويتكون من المنظمات و : )Administrative(نظام الإدارة 
والجدير بالإشارة أن درجة . الفرعية الثلاث السابقة الذكرأنشطة المنظمات التي تنطوي تحت الأنظمة 

بل من منظمة صحية إلى عة ووجودها يختلف من مجتمع لآخر،تطور هذه الأنظمة الفرعية الأربنضج و 
 تزال في المرحلة كما أôا في البعض الأخر لاة في بعض المنظمات،أخرى حيث يمكن التعرف عليها بسهول

  .كما أن بعضها غير موجود في الكثير من المنظمات الصحية ¹  الجينية من التطور
على افتراض وجودها فإن هذه الأنظمة الفرعية الأربعة يجب أن تكون مترابطة إلا أن العلاقة بين هذه و        

ورها، فرغم احتفاظ كل منها ǂويته هو الحال بالنسبة لدرجة تطالأنظمة في عالم الواقع يعتبر مشكلة كما 
تجيب بالسرعة المطوية قد لا تسواستقلاليته نسبيا، فإن العلاقات التفاعلية والتبادلية بينها تتصف بالضعف و 

نيين الصحيين وإدارة المهين نظام الإنتاج مثلا بالأطباء و واضحا بأن يكون هذا أكثر ما يمكن للتغيرات و 
أما النظام الإداري فهو لإنتاج يضبط نفسه حسب النشاطات والمنتظمات، ام احيث نجد نظالمنظمة الصحية 

يعمل على تقييد نظام الإنتاج من اجل الحد من هيمنته بل وخلق نوع من التوازن في إطار مصلحة النظام 
التوتر والنزاع كثيرا ما يشوǂا نوع من الكلي للمنظمة لكن في غالب الأحيان نجد أن العلاقة التفاعلية بينهما  

  .الضعف مما ينعكس سلبا على النظام الكلىو 
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  نشاطات المنظومة الصحية: الفرع الثاني
كما هو معروف لدى عامة الناس أن النشاطات الصحية مركزة على نظام العلاج المقدم من طرف          

ع بكثير  ة الصحية أوسذلك باعتبار أن نشاطات المنظومذا المفهوم هو ضيق و ه نالمستخدمين الطبيين، لك
  :التي تتمثل فيما يليكوôا تشمل عدة نشاطات و 

لهذا فالغاية هو شاطات قبل ظهور العلة أو المرض و يظهر هذا النوع من الن: نشاطات الوقاية الصحة.أولا
ت على العموم فهذا النوع من النشاطالنشاطات المتشعبة و يجعله من ا اتلبية احتياجات الجماعة لا الفرد، مم

  :يشمل عدة مستويات أهمها
  ).التحليل  : كالتلقيح(الطفولة تها الأساسية هو حماية الأمومة و وظيف: الفحوص الطبية-
خدمات صرف : عن طريق مجموعة من التدخلات مثليتحقق هذا النوع من المستويات  :النظافة العمومية-

  .المياه الصالحة للشربالوقاية من حوادث العمل وتحليل ç المياه المحافظة على البيئة
من استهلاك لبعض المواد المضرة  دالتغذية، الح:شمل كلما يخص القرارات الفردية مثلوهي ت:النظافة الفردية-
 ).كالكحول، التبغ(

العلاج ا وظيفة التنبيه، التشخيص و هي تتكون من مجموعة من النشاطات التي لهو : الإسعافات الطبية.ثانيا
 .ف منها تلبية الاحتياجات الفرديةالهدتي تحصل لكل فرد و ابات الصحية الللاضطر 

على هذا الأساس فهذه ا موعة تشمل عدة أنشطة طبية على شكل إسعافات أولية تقدم من طرف و        
  ).تجارية (مؤسسات عمومية أو خاصة، استثنائية أو غير استثنائية 

  :هي كما يليصحية و يضم مجموعة من الهياكل ال إن هذا النوع من النشاطات 
  أو العلاج المتخصص) مستوصف(وتتمثل في مراكز العلاج عامة :نشاطات مراكز العلاج - 
  .عيادات الأطباء العامون أو عيادات الأطباء المتخصصون: نشاطات خاصة بالعيادات الحرة وتشمل في - 
  .لقة بمخابر للتحليل خاصة أو عامةهي متعو : ات مخابر للتحليلنشاط- 
  ).داخل أو خارج المؤسسات الصحية(نشاطات خاصة بنقل المرضي - 

حة هي تشمل كل ما يقدم من خدمات صحية من طرف المؤسسات الصو :النشاطات الطبية المشتركة.ثالثا
خاص بالمؤسسات الاقتصادية أو الإدارات (العسكرية وطبيب العمل  ةالصحالطبيب المدرسي، : العمومية مثل

.(  
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يعتبر هذا النشاط مهما للغاية كونه يضم عدة فروع : صناعة السلع الطبيةالخاصة بتجارة و  النشاطات.رابعا
ومنها ما هو ).الخ...بيع التجهيزات طبية كالنظارات الطبية،(منها ما هو خاص بتجارة المنتجات الصيدلانية

  ."1"خاص بالإنتاج الصيدلاني مختلف التجهيزات الطبية
ساسية المكونة البحث العلمي من العناصر الأيعتبر التعليم و : ث العلميالبحمصلحة التكوين و .خامسا

السلك الشبه السلك الطبي و (الموظفين بالقطاع تكوين للمنظومة الصحة وذلك باعتبار أن إنتاج المعارف و 
  .جودة الخدمات التي يقدمها القطاعج و يساعد على تحسين نوعية العلا)طبي

  :ية  الممثلة فيما يليهذا النشاط يستلزم توفير مجموعة من الهياكل الصحعلى هذا الأساس فتحقق و       
  ).الشبه طبية( الملحقة  سالمدار : )كليات الطب(وتتعلق بالمعاهد : العلوم الطبية - 
  ).الطبي( معاهد البحث ( )البيوكمياء( يتعلق أساسا بالبحث الصيدلاني و : البحث الطبي - 

  :يتعلق هذا البند أساسا بنوعين من المصالح :تسير القطاع الصحي.سادسا
  .التي tدف أساسا إلى إدارة المصالح الجماعية للموطنينمصالح خاصة بالإدارات العمومية و  - 
التي tدف أساسا إلى تغطية نفقات الاستهلاك الطبي للأشخاص المؤمنين و : إدارة الضمان الاجتماعي - 

  .اجتماعيا
  العوامل المحددة لهام الصحي و مميزات النظ: لب الرابعالمط

  مميزات النظام الصحي : الفرع الأول
تميزه عن باقي الأنظمة  الخصائص التيفهو إذن يتميز بعدد من المزايا و بما أن النظام الصحي هو نظام اقتصادي 

  :"2"التي يمكن حصرها في النقاط التاليةالأخرى و 
  .قطاع الرقابة  خصوصايهتم بكل القطاعات التابعة له، : عام.أولا
بسبب وجود العديد من القطاعات والعديد من العلاقات والاتصالات مما يزيد في صعوبة : التعقيد.ثانيا

  .ام الصحيتعقيد النظو 
كل واحد من هذه القطاعات لديه أهدافه من القطاعات ضمن النظام الصحي و  وجود العديد: الصراع.لثاثا

فمثلا يهدف القطاعيالصحي بين مختلف القطاعات الصحية، صراعالخاصة مما يؤدي إلى وجود نوع من ال
الخاص إلى تعظيم الأرباح في حين أن القطاع الصحي الحكومي فهو يهدف إلى تقديم خدمات صحية شبه 

                                                 
-129: p,1975 ,bre,décemIREP ,édition sur  la  dynamique de système de soins ssaiE : J.Dumoulin dans- 1
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من جهة .إلى صراع بين أطراف النظام الصحيهذا ما يؤدي أخد بعين الاعتبار هامش الأرباح، و مجانية دون 
ضمن المؤسسات الصحية في القطاع الواحد كالصراع بين مستشفيات القطاع الخاص  أخرى قد ينشأ صراع

  .مثلا 
سواء من جانب التقني الممثل في البحث العلمي الطبي،أو من جانب الاقتصادي من خلال : فعال.رابعا

  . مختلف القرارات المتحدة 
و الأمر الذي يتضح لنا جليا من خلال يجب أن يحظيأي نظام صحي بموافقة ا تمع،وه: القبول العام.خامسا

  .الصعوبات التي تظهر تطبيق الأنظمة الصحية المستوردة من بلدان لأخرى 
لا بد لأي نظام صحي أن يحظى في مراحله الأولي بمرحلة التخطيط من : التقييمابليته لتخطيط و ق.سادسا

كما “  حاجات الأفرادوفقا لمتطلبات و  لنظام وتوجهاتهخلال وضع الإستراتيجيات الأولية التي تظم أهداف ا
اف الموضوعة لتصحيح يجب أن يحظى بمرحلة ôائية من خلال عملية التقييم للنتائج المحققة مع مقارنتها بالأهد

  .اتخاذ الإجراءات  التصحيحية اللازمة لذلك الانحرافات و 
تع ǂا أي نظام صحي هو المرونة كذلك من بين المميزات التي يجب أن يتم: قابلية التغيرالمرونة و .سابعا

بصيغة تى التكنولوجي، و اللازمة من أجل التأقلم مع التغيرات التي يشهدها المحيط الاقتصادي والاجتماعي وح
 ."1"أخرى التأقلم مع أي ظرف طارئ قد يؤثر إما بصفة إيجابية أو سلبية على هذا النظام الصحي

 العوامل التي تؤثر في وضع النظام الصحي :الفرع الثاني

التباين في هذه العوامل يجعل د ملامح النظام الصحي لأي دولة و هناك العديد من العوامل التي تؤثر وتحد    
  :ن الأنظمة الصحة متباينة، ولعل أهم تلك العوامل ما يليم

عتبار تي يجب أن يتم أخذها بعين الايعتبر الوضعالسكاني من أهم العوامل ال: (populations)السكان.أولا
ذلك ة الأساسية لبناء النظام الصحي و يمكن اعتباره العامل الأساسي أو الركيز عند وضع النظام الصحي، بل و 

  :البيانات عن السكان في ا الات التالية خلال جمع المعلومات و من 
تصميم نظام صحي لعدد قليل من يؤثر عدد السكان في حجم النظام الصحي بحيث أن : عدد السكان 

  .السكان يختلف عن النظام الصحي الذي تم تعميمه لعدد معتبر من السكان 

                                                 
  .61ص مرجع سابق ،، إدارة منظمات الرعایة الصحة:راتنصیفرید توفیق .د -1
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عند وضع أي نظام صحي فلا بد أن يؤخذ في الحسبان معدل نمو السكان لأنه : معدل نمو السكان 
يرات على مدى ملائمته،كما يعكس مدى الحاجة إلى إجراء تغكس حجم النظام الصحي المستقبلي و يع

  .م الحالي أي النظام الصحي البديلالنظا
كذلك حسب الجنس دون يع السكان سواء من حيث الأعمار و يتأثر النظام الصحي بتوز : توزيع السكان 

  .أن ننسي الكثافة السكانية إذ يجب أخذها بعين الاعتبار عند وضع أي نظام صحي
على هذا يشمل أربعة مستويات أساسية، و  صحيكما هو معلوم فأي نظام : المستوى الثقافي للسكان 

الأساس في حالة مستوى متدني من الثقافة لدى السكان فإن النظم الصحي سوف يتجه نحو الرعاية 
أما في حالة وجود مستوى مرتفع من الثقافة فإن  à الصحة الشخصيةالصحة الأولية والتثقيف الصحي و 

  . التأهلية ية  و الثالثعاية الصحة الثانوية، ستويات الر تركيز النظام الصحي سوف ينصب على م
ذلك نظرا للدور همة في تحديد ووضع أي نظام صحي و يعتبر معدل الدخل من العوامل الم: معدل الدخل 

يوجه النظام كذا أنظمة التأمين،كما أنه نحو التركيز على قطاع دون أخر و  الكبير الذي يلعبه في اتخاذ القرار
  .تخدام أحدث التكنولوجيا أو الاستغناء عنها اسالصحي نحو استحداث و 

نذكر بصفة إيجابية أو بصفة سلبية و  هناك عوامل أخرى قد تؤثر على نظام الصحي إما: عوامل أخرى 
  .الخ...أعداد الأسرة الواحدة اليد، المعدات الحيوية المختلفة، التقالعادات و : منها

إن توفير الموارد الطبيعية المختلفة يعكس بالضرورة : )Natural ressources(الموارد الطبيعية المتوفرة.ثانيا
ذلك باعتبار أن توفر الموارد المادية يترجم في ى إيجاد نظام صحي يتمتع بالرقى والجودة، و القدرة العالية عل

لما نتحدث عن الموارد و  .الإنفاق على مختلف مستويات الصحةالنهاية إلى موارد مالية نستطيع من خلالها 
.. حجم الموارد الطبيعية للدولة،مستوى النشاط الاقتصاد: الطبيعية فلا بد أن نشير إلى أربعة عناصر أساسية

هم عن مدى مقدرة المنبثقة من مدى قناعتومستوى الرضا لديهم و ) لة الغير مؤهالمؤهلة و (حجم القوى البشرية 
أما العنصر .ب على الخدمات الصحيةشى واحتياجات الطلدولتهم في خلق وإيجاد نظام صحي متطور يتما
الذي يعكس استعداد الصحي مقارنة بالقطاعات الأخرى و الأخير فيتمثل في حجم الإنفاق على القطاع 

  .اع طلبات الأفراد من خدمات الصحةإشبول للتضحية بمداخيلها نحو خدمة و الد
البيئية كالمناخ، الطقس  تلعب العوامل: (Environnement Factor)العوامل البيئيةالطبيعية.ثالثا

راض تختلف حسب دورا كبيرا في رسم النظام الصحي خاصة إذا كان هناك معرفة بأن الأمالخ، ...والأوبئة
  .عند تصميم أي دولة لنظامها الصحيمما يحتم ضرورة أخذها بعين الاعتبار العوامل البيئية، 
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هناك مجموعة من العوامل الأخرى التي تؤخذ بعين : ( Ethers factor)عوامل مختلفة أخرىمتغيرات و .رابعا
  :"1"أهم تلك العواملة نسبية في إيجاد النظام الصحي و التي لها أهميالاعتبار عند وضع النظام الصحي و 

  .القطاعات الصحية الموجودة -
  .التدريبتكاليف التعليم و  -
  .الهياكل التعليمية التي تتكفل بتدريس المهن الطبية المختلفة  -
  .معدلات الأمية -
 .العوامل الوراثية السائدة  -

  لمنظومة الصحية للبلدان متوسطة ومرتفعة الدخلنماذج عن ا: المبحث الثاني
  )الرهاناتالتحديات و (

  المنظومة الصحية الفرنسية: المطلب الأول
تحكم في تكاليف تعتمد المنظومة الصحية في تمويلها على الضمان الاجتماعي في حين أن آليات ال        

في حين أن تسيير صناديق الضمان الاجتماعي   القطاع الاجتماعي عامة إنما تعود بالدرجة الأولى للحكومة
،ومن جهة أخرى تقوم الحكومة أيضا بتحضير القوانين )رباب العملوأ  النقابات(جتماعيونيقوم به الشركاء الا

الاعتبار توصيات اللجنة العليا للصحة العمومية المتعلقة بتمويل الضمان الاجتماعي مع الأخذ بعين 
)HCSP(2"ونتائج اللجنة الوطنية للصحة".  

فيما يلي سنقوم بعرض الدور الذي تقوم به مختلف الهيئات الحكومية الفاعلة في ا ال الصحي في مختلف 
  :"3"المستويات

  على المستوى الوطني :الفرع الأول
الفرنسي بتعدد الهيئات التي تشرف على تنظيم القطاع الصحي على المستوى يتميز النظام الصحي        

،اللجنة العليا الحكومةالبرلمان،: يما يليالوطني بحيث نجد أربعة هيئات عمومية متعددة الاختصاصات ومتمثلة ف
  .الهيئات والوكالات الصحيةللصحة العمومية و 

                                                 
  .54، 53ص ، 2009 ،الأردن،الطبعة الأولى دار الفكر للنشر،الإدارة المستشفیات و المراكز الصحیة الحدیثة:ح محمود ذباب صلا.د- 1
،مذكرة مقدمة لنیل شھادة الدكتوراه في العلوم الاقتصادیة،جامعة منتوري قسنطینة،سنة المنظومات الصحیة المغاربیة:عیاشي نور الدین- 2

  .25،ص 2009/2010
3-Emille sauvignet :Le financement du systèmes de santé en France :rôle et organisation de l’assurance 
maladie obligatoire, OMS, 2004 ,p 26. 



 تحلیلالفصل الثاني  المنظومة الصحیة عرض و 
 

83 
 

 1996لكن وبحلول سنة : محايد على مستوى القطاع الصحيلبرلمان الفرنسي دور لقد كان ل: البرلمان.أولا
بحيث يقوم كل سنة بالمصادقة على قانون تمويل : أصبح دوره فعالا على مستوى المنظومة الصحية الفرنسية

  :هذا القانون يهدف إلى: الضمان الاجتماعي
ü تحديد هدف توقعي لنفقات التأمين على المرض للسنة الموالية. 
ü ت السياسة الصحية والضمان الاجتماعيكما يحدد توجها. 
ü تحديد الإجراءات المتعلقة بضبط المنظومة الصحية. 

يقوم البرلمان الفرنسي بتحديد الإطار العام للمنظومة الصحية ومن خلاله تقوم الحكومة بضبط : الحكومة.ثانيا
  :منظومة العلاج من خلال وزارتين

 .للأشخاص المعوقينو وزارة الصحة للعائلة،  ·
 .وزارة الشؤون الاجتماعية للعمل والتضامن ·
ويساعدها في أداء هذه المهام مجموعة من المديريات التي تدخل ضمن اختصاصات ا ال الصحي والتي  

  :هي تحت وصاية الوزارتين السابقتين ونذكر منها
ف من خلال تحديد الأهدا(وهي مكلفة بإعداد السياسة الصحية: )DG(المديرية العامة للصحة-

  .والمساهمة في تنفيذها) والأولويات
هي مكلفة بإعداد سياسة عرض العلاج انطلاقا من أهداف :)DHOS(مديرية الاستشفاء وتنظيم العلاج- 

  .وأولويات السياسة الصحية
وهي تحت سلطة الوزارتين،إذ تتكفل بإعداد وتنفيذ : )DGAS(المديرية العامة للعلاج الاجتماعي- 

  ).الخ...منح مساعدات للعائلات، محاربة الإقصاء والتهميش(السياسات الاجتماعية 
تمكن وظيفتها فيإعداد وتنفيذ السياسة المتعلقة بالضمان الاجتماعي : )DSS(مديرية الضمان الاجتماعي- 

كما تقوم بتحضير .من خلال التوسط بين وزارتين،وزارة الشؤون الاجتماعية وصناديق الضمان الاجتماعي
  )LFSS(بتمويل الضمان الاجتماعي  القوانين الخاصة

بالإضافة إلى المهام السابقة الذكر تقوم الحكومة أيضا بأداء مهام أخرى على مستوى القطاع وذلك من 
  :خلال
  .تحديد عدد الطلبة المسموح لهم بالتسجيل في فروع الطب §
  .تحديد التجهيزات اللازمة في المنشآت الصحية §



 تحلیلالفصل الثاني  المنظومة الصحیة عرض و 
 

84 
 

  .والأدويةتحديد أسعار الأعمال الطبية  §
تم استحداثها (LE HAUT COMITE DE SANTE PUBLIC)اللجنة العليا للصحة العمومية.ثالثا
  :التي تعنى بأداء عدة مهام منهاúô 1991سنة 
 .تقديم الاقتراحات المساعدة على اتخاذ القرارات المتعلقة بمشاكل الصحة العمومية ·
كالمؤتمر (ة الصحية حول الحالة الصحية للسكانتنظيم العلاج مع تقديم تقارير وتحاليل دورية للوزار  ·

 ).الوطني للصحة والبرلمان
 .المساهمة في تحديد الأهداف الصحية العمومية ·
 .تقديم الاقتراحات الكفيلة بتدعيم السياسات والبرامج الوقائية ·

تعنى أيضا باستشارtا حول بعض النقاط المتعلقة بتنظيم  )HCSP(هذا وتجدر الإشارة أن هذه اللجنة
  .هذا الأساس يتم تشكيل فرق عمل لدراسة تلك النقاط وتقديم الاقتراحات اللازمة ىمستويات العلاج، وعل

من أجل تنظيم محكم : )Les Organismes et agences de Santé( الهيئات والوكالات الصحية.رابعا
المستوى الوطني بفرنسا تم إنشاء العديد من الهيئات ذات كفاءات وتخصصات محددة للقطاع الصحي على 

ومتنوعة بحيث أن هذه الهيئات هي تحت وصاية الدولة وتقوم ǂا وزارة الصحة من خلال المديرية العامة للصحة 
  :ولعل من بين هذه الهيئات نذكر ما يلي

 . CFESاللجنة الفرنسية للتربية الصحية  §
 .CSHPFالأعلى للنظافة العمومية ا لس  §
 .INSERMالمعهد الوطني للصحة والأبحاث الطبية §
 .ENSP المدرسة الوطنية للصحة العمومية §
 . ANRS الوكالة الوطنية للأبحاث §
 .AFSSAالوكالة الفرنسية للأمن الصحي للغذاء §
المنشآت الصحية إضافة وهي تتشكل من ممثلي عمال السلك الطبي وممثلي : اللجنة الوطنية للصحة.خامسا

ويات على تقوم هذه اللجنة بعقد جلسات ôاية كل سنة من أجل اقتراح الأول.إلى مستعملي المنظومة الصحية
ثم تكليف  2002سنة توجهات السياسة الصحية، لكن يجد الإشارة أنه ابتداء من مستوى القطاع مع تحديد 

اد تقارير سنوية لعرضها وهذا بالاستناد على الأعمال هذه اللجنة إضافة إلى المهام السابقة الذكر بإعد
  .والدراسات المنجزة من قبل اللجنة الجهوية للصحة
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  المستوى الجهوي: الفرع الثاني
نجد على المستوى الجهوي مجموعة من الهيئات التي لا يقل دورها عن غيرها في تنظيم وتسيير العلاج        

  :التي تتمثل فيما يلي
ليبلغ عددها  1977تم إنشاؤها سنة : )DRASS(المديريات الجهوية للشؤون الصحية والاجتماعية .أولا
،هذه المديريات هي تحت إشراف محافظ المنطقة ومسيرة من قبل المدير الجهوي للشؤون الصحية مديرية 22

صحي والاجتماعي من دور هذه المديريات هو ضمان تطبيق السياسات الوطنية في ا ال ال.والاجتماعية
  .خلال إعداد وتطبيق السياسة الجهوية

  :بمجموعة من المهام منهالتقوم  1994تم إنشاؤها سنة :(CRS)اللجان الجهوية للصحة.ثانيا
فتح نقاش جهوي حول الصحة ǂدف تحليل الأوضاع التي آل إليها القطاع وبالتالي تحليل معالم التطور -

  .والاحتياجات الصحية
  .بعض الاقتراحات والحلول الهادفة إلى تحسين الحالة الصحيةتقديم  -

إشراف الوزارتين  تحت1996الوكالات سنة تم استحداث هذه : )ARH(الوكالات الجهوية للاستشفاء.ثالثا
  :السابقتين ومن مهامها

 تحديد وتنفيذ السياسة الجهوية الخاصة بعرض العلاج الاستشفائي إضافة إلى تحديد قيمة الموارد - 
  .المخصصة لكل مؤسسة استشفائية

  )المحافظات(المستوى المحلي: الفرع الثالث
  :على المستوى المحلي نجد نوعين من الأجهزة الحكومية التي تتولى ضبط عرض العلاج والتي تتمثل في         

ليبلغ  1964تم استحداثها سنة : )DDASS( مديريات المحافظات للشؤون الصحية والاجتماعية.أولا
مديرية أين تتكفل بتطبيق السياسة الصحية والاجتماعية التي تحددها السلطات العمومية على  96عددها 

  :مستوى المحافظات التابعة لها أما فيما يخص اختصاصاtا فهي تتمثل فيما يلي
ü مراقبة المنشآت الصحية والاجتماعية.  
ü تسيير بعض الإعانات الاجتماعية.  
ü  ومراقبة الصحةالوقاية من الأمراض.  
ü الإرشاد، الإعلام والتنسيق.  
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يتلخص دورها بصفة عامة في تحقيق السياسة التي : مصالح العمل الاجتماعي والصحي للمحافظات.ثانيا
: منهانذكر  تحددها السلطات العمومية على الصعيدين الاجتماعي والصحي من خلال مجموعة من النشاطات

  :للتوضيح أكثر الشكل الموالي يبن لنا ذلكو  .الخ...والطفولة اية الأمومة ،حمالتلقيح، الوقاية، مراقبة الأمراض
  هيكلة المنظومة الصحية الفرنسية:) 2-2(الشكل 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

 
  

,p 18 ,op cit Le financement du systèmes de santé en France: Emile Sauvigment: Source  

  Beveriadge)   منظومة بيفرج(للصحة  المنظومة الوطنية :المطلب الثاني

انكلترا : المنظومات الصحية ونخص بالذكرلقد تبنت ثلاثة أرباع الدول الأوروبية هذا النوع من         
لمتوسط كالبرتغال الدنمارك إضافة إلى بعض دول البحر الأبيض ااسكتلندا، السويد، النرويج، فنلندا و 

: ع هذه المنظومة مثلبتوبية، إذ نجد بعض الدول الأخرى التي تدول الأور الب ،اسبانيا، اليونان إلى جانايطاليا
  .نيوزيلندا الجديدةو كندا استراليا 

 وزارة الصحة وزارة الشؤون الاجتماعیة

  مدیریة الضمان 
 الاجتماعي

مدیریة الاستشفاء و 
 تنظیم العلاج

المدیریة العامة 
 للصحة

اللجنة العلیا 
 للصحة العمومیة

 اللجنة الوطنیة للصحة مدیریة العامة للعملالاجتماعي

الصنادیق الوطنیة للتأمین الإجباري  
 على المرض

 الھیئات و الوكالات الصحیة

الوكالة الجھویة 
 اللجنة الجھویة للصحة لاجتماعیةللشؤون الصحیة وا دیریات الجھویةالم للاستشفاء

 مدیریات المحافظات للشؤون الصحیة

المستو
ى 

 المركزي

المستوى 
 الجھوى

المستوى 
 المحلي
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الجانب على المنظومة  لكن ونظرا لتعدد الدول المنتهجة لهذا النوع من المنظومات الصحية سوف نركز في هذا
الإصلاح مع تحديد معالم التجديد التي تم  قبللترا من خلال إبراز هيكلة القطاع الصحي بما الصحية لانج

 .  إدخالها على المنظومة الصحية لهته الدولة

  هيكلة المنظومة الصحية لانكلترا:الفرع الأول
لترا هو انعكاس لفترة وتوجهات حزب العمال في سنوات الأربعينيات إنّ نشوء المنظومة الصحية في انج         

المبادئ الأساسية للضمان الاجتماعي  همن ت انبثقوالتي 1942سنة  "بيفردجوليام "من خلال صدور تقرير 
  :"1" هذا التقرير الذي قدمه بيفردج انبثق عنه خمسة قوانين أساسية.مجانية العلاج   الشمولية :المتمثلة في

  .الذي قام بتوحيد أنظمة التأمين الموجود- 1946القانون المتعلق بالتأمين الوطني في  - 
حيث tتم هذه الهيئة بمجانية مختلفة الخدمات 1946نون الخاص بالهيئة الوطنية للخدمات الصحية سنة القا- 

  .يخص عملية تسيير هذه الهيئة فقد أوكلت إلى وزارة الضمان الاجتماعي اوفيم ة،والحاجيات الصحي
  .الأمراض المهنيةالقانون المتعلق بحوادث العمل و  - 
 ر من أجل منحفقوالذي تم بموجبه تحديد عتبة ال- 1948القانون الخاص بالحماية الاجتماعية الصادر سنة - 

  .طار الاشتراكاتالإعانات خارج إ
  .القانون الخاص بمنح الإعانات العائلية حيث اهتم في بادئ الأمر بالعائلات الموجود ǂا طفلين على الأقل- 

الهيئة بما يعرف  على)1997إصلاحات (لترا قبل الإصلاحات لصحية لانجعموم اعتمدت المنظومة اوعلى ال
هيمنة (والتي تميزت بطابعها العمومي"2")NHS(National Health Serviceةصحيالوطنية للخدمات ال

  :"3"في ما يلي تبرز خصوصية هذه الهيئةالضرائب و  ،تمول مباشرة من)عمومية
ü ا تسلسل الtالصحيةعلاج في ضل تكامل وحدا.  
ü  خضوعها للتسيير المباشر من قبل الهيئات الصحية المحلية التي تخضع بدورها إلى الرقابة على المستوى

  .الجهوي والوطني

                                                 
  .50،ص مرجع سبق ذكره، المنظومات الصحیة المغاربیة:عیاشي نور الدین- 1
2-NHS :لنظام الصحي الوطني ممول من دافعي الضرائب وتدیرھا وزارة الصحةالتي تضع السیاسة العامة المتعلقة بالقضایا الصحیةا.  

3-DONIS clair :les systèmes de santé Analyse et évaluation comparée dansLes grands industrielsEditeur 
du seuil Avril 2000 ; p 286 
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ü ظمة التعاون والتنمية الاقتصاديةتتميز هذه الهيئة أيضا بتنظيمها المركزي مقارنة بدول من)OCDE( حيث،
 LA(وزارة الصحة،الإقليم : كالتاليهي  )04(صممت هذه الهيئة وفق أربعة مستويات 

REGIEN(( المقاطعة)LEDISTRIT( Eالمؤسسات الصحية.  
عمومية تضمن توزيع كهيئة ) NHS(إذن وفقا لهذا التنظيم يمكن اعتبار أن الهيئة الوطنية للخدمات الصحية

قوم بعد ذلك الهيئات وية يصادق عليها البرلمان لتنالعلاج في ا ال الطبي والاستشفائي من خلال ميزانية س
آخذين بعين  )DISTRECT(مقاطعة لكلبتخصيص الميزانية ) AUTORITE REGIONALE(الجهوية 

  .ان والخصوصيات الاجتماعية والصحيةالاعتبار عدد السك
الانجليزية هو التدرج في العلاج ومجانية  ر المبدأ الأساسي للمنظومة الصحيةوكما أسلفنا الذك إذن     

  :"1"العلاج
ون والهيئة الوطنية  ى ôج التعاقد بين الأطباء العاميعتمد مبدأ التدرج في العلاج عل: التدرج في العلاج.ولاأ

ث تتولى هذه الأخيرة تسديد أتعاب كل طبيب بالاعتماد أساسا على عدد الأفراد ي،بح"2"للخدمات الصحية
أن الهيئات المركزية تعمل  مع العلم. التي يقوم ǂا في مجال الوقاية إضافة إلى الأنشطة الأخرى لديهالمسجلين 

تعاني نقصا من ح بعض التحفيزات للأطباء العامون لتشجيعهم على ممارسة نشاطهم في المناطق التي على من
الأقاليم ( المناطق ة وبالتالي هذا الإجراء من شأنه الحد من التفاوت الجهوي بينحيث التغطية الصحي

فالمريض لا يمكنه زيارة الأخصائي أو  جراءإذن وبموجب هذا الإ .خدمات العلاجمن حيث ) لمقاطعاتوا
المستشفى إلا في حالات نادرة بتوجيه من الطبيب العام وكذلك المريض يتمتع بحرية تامة في الفحص من 

             .                                        خلال تغير طبيبه العام حسب اختياره
ة الوطنية للخدمات الصحية إلى ضمان مجانية العلاج عبر المستشفيات tدف الهيئ: مجانية العلاج. ثانيا

المتعلقة بإجراءات  طواتكل الخاشي  العمومية من خلال استبعاد عمليات الدفع المباشر للمريض وبالتالي تح
  .   ة الإداريلتكاليف التعويض وهذا ما يساعد على تحقيق نوع من الاقتصاد في ا

فاحتكار الخدمات الصحية ) قبل الإصلاحات( في مقابل ما تم عرضه من مميزات المنظومة الصحية لانكلترا
 :العمومية من طرف الهيئة الوطنية للخدمات الصحية قد خلف عدة سلبيات نوجزها فيما يلي

                                                 
 septembre 2000 ,En Angleterre annales des mines les système: eauonnDominique T,er Christine thayer-1  

p 66. 
54 ,p ,op cit occidentles système de santé dans les pays :  Dominique polton-2 
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عدم التحكم في نفقات العلاج وهذا مقارنة بباقي الدول الأوروبية خاصة ذات منظومة التأمين على  -
  .                                                                  المرض

صعوبة الاستفادة من مختلف مستويات العلاج بفضل الإجراء الخاص بالتدرج في العلاج والذي نتج عنه  -
  .خلق ضغوط انتظار طويلة على مستوى طلب الفحص لدى الأخصائيين

ارمة الضخمة وهذا بفضل الإجراءات الص ضعف الإمكانيات الخاصة بالتشخيص وكذا التجهيزات الطبية -
باقتناء واستعمال التجهيزات الطبية من أجل تخفيض  وطنية للخدمات الصحبة فيما يتعلقالتي اتخذtا الهيئة ال

  ."1"ف وتفادي المنافسة بين القطاعين الخاص والعامالتكالي
فإصلاح المنظومة الوطنية للخدمات الصحية أصبح من  .وعلى هذا الأساس وبالنظر إلى هذه الوضعية

  .اتيالأولويات الكبرى التي باشرtا الحكومة بداية من سنوات التسعين
  إصلاح المنظومة الصحية البريطانية:الفرع الثاني

  1991اصطلاحات سلك المحافظين سنة  
تبنى  نظرا للاختلالات العميقة التي ميزت عمل الهيئة الوطنية للخدمات الصحية فقد بادر حزب المحافظين إلى

ذي كان يهدف وال1990مجموعة من الإصلاحات العميقة من خلال القانون المصادق عليه في سنة 
من خلال إدخال إجراءات المنافسة في السوق الداخلية لمنظومة بالأساس إلى تحسين فعالية المنظومة الصحية 

  ."2"ة لهين الفئة المشترية للعلاج والعارضالعلاج والتمييز ب
فالفئة المشترية للعلاج  1990بموجب الإصلاح الجديد الذي حدده قانون : الفئة المشترية للعلاج.أولا

  :من الفئات تشمل نوعين
ديد حجم العلاج بتح حيث تقوم )DHA(للمقاطعة دارية الصحيةالهيئات الإوتضم : الفئة الأولى/1

بما يلبي هذا الطلب مع مراعاة العناصر من أجل شراء الخدمات الصحية، ) ودةالنقائص الموج(المطلوب 
  :"3"ةالتالي

  .لاف المالي الذي تمنحه وزارة الصحة لهذه الهيئات الإدارية الجهوية والإقليميةالغ - 
  .)الخدمة الصحية(التركيز على نوعية العلاج - 

                                                 
1-Bruno palier ;la reforme des systemes de santé, op cit ,p 43. 
2 -ODILE join lambeet et florence, le fresme ;France ,le nationale Heath service ,une institution pérenne 
pleine transformation, chronique internationale de l’ires-n 91 ,Novembre 2004,p 83. 
3-Dian lequet –slama :régulation des système de santé ,quelque expériences étrangères de réformes en 
Europs  revue d’économie financières-76. 
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  .الفعالية في الاتفاق من خلال ترشيد التكاليف- 
  .تحديد الأولويات الصحية - 
 من سيري الأموال من خلال العدد المعتبرتتمثل في الأطباء العاملين الذين اكتسبوا صفة م:ةالفئة الثاني/2

وهو ما أهلهم من أن ) شخص11000شخص إلى أكثر 5000من(حجم المرضى المسجلين لديهم 
  .يتحصلوا على اعتمادات مالية معتبرة من الدولة واستعمالها لشراء خدمات علاجية للمرضى المسجلين لديهم

خول في ومن ثم الدراء من توسع حجم العيادات الخاصة، وعلى هذا الأساس فقد مكن هذا الإج        
  .داخلية سمحت بتنظيم العلاقة بين الأخصائيين والأطباء العاملين منافسة بينهم بل وخلق أسواق

بانكلترا هو تنظيم عمل الأطباء العامون من  1991كذلك من بين الإجراءات التي نظمها إصلاح           
السلك شبه الطبي إلى العيادات الخاصة بحيث  ،مع ضم"1"خلال تشجيع الممارسات الطبية في إطار مجموعات

من طرف الإدارة المحلية أو ) الأجور(الجهاز الإداري بعمليات التنظيم من خلال تسديد مستحقاtم يتكلف 
  .العيادات الطبية

تم تحويل المستشفيات التي كانت تابعة إلى الهيئة الوطنية 1991بموجب إصلاح : ة للعلاجالفئة العارض.ثانيا
إلى مؤسسات عمومية مستقلة تتمتع بحرية تحديد حجمها،أسعار خدماtا،  )NHS(للخدمات الصحية

ن في ضمان العلاج من المستوى مكهذا النوع من المؤسسات الصحية فتأما وظيفة .وشروط عمل موظفيها
  ."2"الثاني والثالث من خلال العقود المبرمة مع الأطباء العامين والهيئات الإدارية الصحية للمقاطعات

كل بمعالجة  )1995-1991(المممتدة صلاحات التي بادر ǂا حزب المحافظين خلال الفترة إن الإ
الاختلافات التي كانت تعاني منها المنظومة البريطانية خاصة على مستوى التمويل والتسيير وهو ما عجل 

  .بضرورة تبني إصلاحات جذرية من طرف حزب العمال
  )1997(لإصلاحات حزب العما 

طوني "نظرا للاختلافات الكبيرة المسجلة على مستوى المنظومة الصحية لانكلترا فقد  أقرت حكومة 
مجموعة من الإصلاحات التي شكلت قطيعة مع أشكال التنظيم السابق ) TONY BLAIR"(بلير

ه بحيث تم إعادة التنظيم في آليات السوق من خلال منح) )بالأخص الهيئة الوطنية للخدمات الصحية (
كذلك من .للعلاج والفئة المشترية لها من خلال الفصل بين الفئة العارضة استقلالية أكثر ومركزية محدودة،وهذ
                                                 

1 -Y Bourcuiel ,AMAREK et Mous Ques :Médecines de groupes en soins primaires dans six pays européens, 
en  ontaria et au Québec :quels enseignements pour la France,Questions d’économie de la santé , n127 
novembre 2007,p 16. 
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ا أرهقت طالملا بين أكبر المشاكل التي سعت الحكومة الجديدة لحلها ما يتعلق بقوائم الانتظار الطويلة التي 
شهر حسب إحصائيات  12من كثر أالأخصائي يستلزم  الفحص لدى(المرضى وشلت حركة القطاع 

2002.(  
تخصيص و  وعلى هذا الأساس فقد كان لا بد من ضرورة التركيز على أدوار الهيئات المركزية في تحديد الأهداف

وعليه توجب إعادة النظر في أشكال التنظيم والتسيير من خلال إعادة .في العلاج الإنصافالموارد وتحقيق 
  :المركزي والمحلي كما يليتوزيع الأدوار على المستويين 

) تسيير الميزانية(ة أكبر فيما يتعلق بجانب التمويل تحتفظ وزارة الصحة بسلط: على المستوى المركزي.أولا
  .ورسم الاستراتيجيات وتحديد الأهداف

  :مستويات أساسية )03(ثلاثة بموجب هذا الإصلاح فقد تم استحداث : على المستوى الجهوي.ثانيا
هي عبارة عن هيئة عمومية تقوم بالإشراف على تسيير و ): SHA(الإدارية للصحة الإستراتيجيةئات الهي/1

  .الخدمات العلاجية على مستوى المناطق
هي عبارة عن هيئات عمومية تتمتع بالشخصية المعنوية ): SH( المؤسسات العمومية الاستشفائية/2

  .والاستقلال المالي
ي تتمثل في مجموعة المؤسسات الصحية التي تقوم بتقديم خدمات هو ): PCT(مؤسسات العلاج الأولي/3

  .صحية ذات مستوى أولي
ويمكن إبراز الهيكل التنظيمي للخارطة الصحية للتنظيم الجديد لمنظومة العلاج في انكلترا من خلال الشكل 

  :التالي
  انكلتراالهيكل التنظيمي لمنظومة العلاج في ):3-2(الشكل

  
  
  
  
  
  
  
  

 المستـــــوى المركزي

  وزارة الصحة
  )NHS(الهيئة الوطنية للخدمات الصحية 

 المستوى الجهوى و المحلي
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  عرض العلاج
  
  

  الطلب على العلاج 
  
  

 
Source :Dvide Berntein ,op cit ,p 02 

مليون  437وكانت ميزانيته حينذاك 1948عام وتقول الإحصائيات أن هذا النظام الذي أنشئ           
جنيه  مليار100ساعة بميزانية سنوية قدرها36يعالج حاليا ما يصل إلى مليون مريض خلال كل  لينيإستر جنيه 

المقبلة إلا  رغم تعرض حزب العمال حاليا للانتقادات والتوقعات بإزاحته عن الحكومة في الانتخابات. إسترليني
أنورن بيفن "أنه كان خلف إنشاء وتنفيذ نظام الخدمات الصحية ا انية حين قام وزير الصحة في ذلك الوقت 

ة في العلاج وتقديم الخدمات الصحية لكل تطبيق النظام واعدا حينها بأن النظام سيحقق العدالب"بتدشين
شخص بغض النظر عن عمره وجنسه ووظيفته وسيحصل الجميع على أفضل الخدمات الطبية الحديثة 

  .والخدمات الصحية المساعدة بسهولة ويسر

  )الولايات المتحدة الأمريكية(المنظومة الصحية الحرة الليبرالية : المطلب الثالث
  للولايات المتحدة الأمريكية  المنظومة الصحيةهيكلة : الفرع الأول

تينية أ وكذلك بعض بلدان أوروبا الشرقية والوسطى وبعض دول أمريكا اللا.م.تعتمد المنظومة الصحية في الو
ل وجود سوق حرة لعرض العلاج مع غياب نظام وطني إجباري وشامل على القطاع الخاص وذلك في ظ
،بحيث أننا نجد فئات محدودة ضد المرض هامشيحماية للنظام الصحي العام لللتأمين على المرضىبحيث يعتبر ا

بينما البقية فعليها اللجوء إلى لأخص الفقراء المساكين والمعاقين، تستفيد من مساعدة الحكومة في هذا ا ال وبا
أن عرض العلاج  وǂذا نجد أن جزءا كبيرا من المواطنين يبقون بدون حماية ضد المرض بحيث.المؤمنين الخواص

 الهيئـــات الإدارية للصحة الإستراتيجية

  )pct(مؤسسات العلاج الأولي  

  العامون والأطباء الأخصائيينالأطباء 

مؤسسات العلاج 
  )SH(الاستشفائي 
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وǂذا نجد أن النظام الأمريكي يحتوي على ثلاثة أنواع للحماية ضد .تقريبا يتم من طرف القطاع الخاص
  :"1" المرض
ü مساعدة طبية للأكثر فقرا. 
ü تأمين ضد المرض للمسنين. 
ü  ممول من طرف العمال أو الأفراد مباشرة(تأمين خاص موجه للطبقة المتوسطة والميسورة(. 

أ نلاحظ أن التأمين على المرض لا يعتمد على تغطية شاملة  مل .م.تفحص المنظومة الصحية للو من خلال
ثة مستويات للتغطية ات الإجبارية بحيث أننا نسجل ثلاالسكان ولا على تمويل عمومي من خلال الاقتطاع

  :الصحية اثنتان منهما تابعين للقطاع العام وهما كما يلي
 .ببرنامج الرعاية الطبيةوالمعروف   شخاص المسنين والمعاقينالتأمين على المرض للأ ·
 .برنامج الرعاية الطبية ا انية للفقراء ·
هنالك برنامج ثالث هو خاص بالتأمين الصحي الذي تمنحه المؤسسات الاقتصادية لعمالها بصورة  ·

 .اختيارية
  :ثلاثة برامج أساسية وعلى العموم يمكن توضيح آلية عمل المنظومة الصحية الأمريكية من خلال

بالنسبة لهذا البرنامج فهو موجه أساسا للفئات الفقيرة بحيث يغطي : برامج المساعدات الطبية المجانية.أولا
هذا البرنامج عددا معتبرا من الخدمات الطبية منها ما يتعلق بالتكفل بنفقات الإقامة في المستشفيات لهذه 

أما فيما يخص الأشخاص المستفيدين من هذا البرنامج فهو .الخ...الطبيةالفئة، الفحوصات الطبية، التحاليل 
ة الفقر والتي يتم تحديدها سنويا من خلال تبيعنى فقط بالأسرأو الأفراد الذين لا يتعدى دخلهم مستوى ع

 8667بمبلغ  1999سنة ة الفقر تبوللإشارة فقط فقد قدرت ع.سعارالأخذ بعين الاعتبار المستوى العام للأ
من أن ) من إجمالي السكان%11بنسبة (مليون فرد أمريكي 30دولار سنويا للفرد وهو ما مكن أكثر من 

  .يستفيدوا من هذا البرنامج
الطبية ا انية وهذا لكون أن  لكن  هذا الرقم لا يدل بصفة حقيقية على نسبة الأسر المستفادة من المساعدات

وǂذا نستطيع   ذوي الاحتياجات الخاصةو المعاقين   سنينالجزء الأكبر هو مخصص للتكفل بالأشخاص الم
  .القول أن المعاير المعتمدة ǂذا البرنامج تحرم نسبة كبيرة من الفقراء من الاستفادة من المساعدات الطبية ا انية
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من  من أجل تقديم مجموعة1965سن لقد تم اعتماد هذا البرنامج : برنامج الرعاية الاجتماعية.ثانيا
،وقد تم بعد ذلك توسيع هذا البرنامج ليضن نوعا أخر من الفئات والتي تتمثل دمات الصحية لفئة المسنينالخ

فقد بلغ عدد الأشخاص الذين استفادوا من هذا البرنامج  2004في الأشخاص المعاقين وحسب إحصائيات 
المستفيدة منه إلى الخدمات  مليون أمريكي وهو ما يؤكد أهمية هذا البرنامج ومدى حاجة الفئات 40أكثر من 

  :الصحية التي تتضمن ثلاثة مستويات أساسية
وهو تأمين إجباري يتم   هو يتعلق بالتأمين الاستشفائي الخاص بالدخول إلى المستشفى:المستوى الأول/1

در الإشارة إلى ل والمؤسسة التي يشتغل ǂا، لكن يجتمويله من الاشتراكات الاجتماعية التي يدفعها كل من العام
يوم ولذلك نجد أن المريض ملزم بدفع تكاليف العلاج بداية من  150أن عدد الأيام الواجب تغطيتها هي 

 .الشهر الموالي

يشمل هذا النوع من التأمينات الخدمات الصحية التي تتم خارج تأمين إضافي اختياري،  :المستوى الثاني/2
من هذه التكاليف أما الجزء الباقي %25يث يتكفل المريض بتسديد بح  المستشفى كالتحاليل المخبرية مثلا

  .فهو يقع على عاتق الحكومة الفيدرالية 75%
يتعلق الأمر بالفحوصات الطبية التي يجريها المريض خارج : التأمين الجزئي للأدوية: المستوى الثالث/3

من الجزء  %75الحكومة بدفع من هذه التكاليف وتتكفل %25المستشفى بحيث أن المريض ملزم بدفع 
 .الباقي لهذه التكاليف

تأمينات يعتبر هذا النوع من التأمينات أكثر الأنواع استعمالا بحيث تمثل ال: التأمينات المرتبطة بالعمل.ثالثا
هذا وتجدر .ما يفسر تدني التأمينات الفردية وهو %90نسبة كبيرة تتعدى ) العامة والخاصة(المؤسساتية

في حين أن القطاع الخاص فقط تفاوتت 7 %87العام القطاع بنسبة إجراءات التأمين قد تجاوزت الإشارة أن 
داخل نفس المؤسسة وهذا تبعا  موعة من  نسبة التأمين به تبعا لدعم المؤسسة بل وقد تختلف نسبة التغطية

  .الخ...الأجر، السن:الاعتبارات منها
لصحية الليبرالية تعتمد أساسا على ثلاثة برامج أساسية لعرض إذا وعلى ضوء ما سبق نلاحظ أن المنظومة ا

  .لكن ما هي أهم التنظيمات المسؤولة عن تنظيم ومراقبة العلاج؟العلاج لبعض الفئات المحدودة نوعا ما،
  التنظيمات المسئولة عن عرض ومراقبة العلاج على مستوى المنظومة الصحية :الفرع الثاني

العلاج على مستوى بعض الدول الليبرالية فهي تعتمد على عدة نماذج من أجل تنظيم بالنسبة لشبكة تلقي 
  :ومراقبة العلاج التي يمكن تصنيفها إلى ثلاثة تنظيمات أساسية هي كالتالي
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وهي تعتبر أولى أشكال المنظمات الصحية التي قامت ):HMO(المنظمات الخاصة بصيانة الصحة.أولا
بحيث يلتزم المريض بإجراء  (قتصادية للتكفل بالمرضى المنخرطين لديهابإنشائها بعض المؤسسات الا

ليتم بعد ذلك توسيع من .الممارسين المتعاقدين أو التابعين لهذا النوع من المنظماتدى الفحوصات الطبية ل
لتي بل الضمانات الصحية انشاط هذه المنظمات  موع السكان شريطة أن يلتزم البعض بدفع أقساط ثابتة مقا

وعلى العموم يمكن اعتبار هذا النموذج الأكثر تنظيما وتكاملا من حيث عرض العلاج والذي يعتمد .يتلقاها
  :على عدة نماذج أهمها

تقوم شركات التأمين بإبرام عقود مع الأطباء المنتظمين في مجموعات على مستوى :النموذج الشبكي/1
  .العيادات

شركات التأمين بالتعاقد مع الأطباء المستقلين الذي يمارسون تقوم : جمعية الممارسين المستقلين/2
  .نشاطاtم على مستوى العيادات

تقوم منظمات أو شركات التأمين بإنشاء مراكز صحية ومستشفيات خاصة لعرض : نموذج المستخدمين/3
لا يسمح لهم العلاج مع تزويدها بعدد معتبر من الأطباء الذين ينم توظيفهم على أساس عقود دائمة بحيث 

  .بمزاولة أي نشاط بالعيادات الخاصة الأخرى
شركات (ات العلاجيسعى هذا النموذج إلى التوفيق والتنسيق بين شبك: المنظمات المانعة ذات الأولوية.ثانيا

وهذا من خلال إبرام عقود مع ) الخ...عيادات خاصةقاعات العلاج الخاصة،(وبين التنظيمات الحرة)التأمين
يكون بالاتفاق بين هذه المنظمات والممارسين  ةمغري)أجر(ج على أساس تطبيق تسعيرةمقدمي العلا

  .المتعاقدين
يعتبر هذا النموذج مزيج بين التنظيمين السابقين باعتباره يمنح للمريض : نموذج الخدمة حسب المكان.ثالثا

الفحص لدى (لاج خارجيج من هذه الشبكة وطلب عالحرية في طلب العلاج بين شركات التأمين أو الخرو 
  .بتحمل جزء أكبر من التكاليف وهنا يكون المريض ملزم) التأمين أخصائي غير متعاقد لدى شركات

  
  

  المنظومة الصحية بالجزائر :المبحث الثالث
  كلة المنظومة الصحية بالجزائـــرهي: المطلب الأول
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فقد تم وضع هيكلة خاصة للمنظومة من أجل تلبية احتياجات السكان من حيث الخدمات الصحية         
 .المستوى المحلي6 المستوى الولائي6 المستوى المركزي:الصحية وفق ثلاثة مستويات هي كالتالي

  المستوى المركزي: الفرع الأول
  :تعتبر وزارة الصحة والسكان المسؤول الأول عن تقديم الرعاية الصحية للمواطنين وذلك من خلال       
ü  وبوضع   ت الصحيةتساعد في تحديد الحاجيات للخدما المعلومات الإحصائية والوبائية والتيجمع وتحليل

  .صياغة السياسات والاستراتيجيات وانتقاء أفضلها من حيث الكفاءة الفنية والاقتصادية
ü الرعاية الصحية الأساسية (د الوظائف لمختلف مستويات التدخلتنظيم القطاع الصحي من خلال تحدي

ó وقائيةتشفائية التي تقدم خدمات تعزيزية، ،وكذلك لمختلف المؤسسات الصحية والاس)ية والثالثيةوالثانو 
  .علاجية وتأهيليةتشخيصية 

ü  المتدخلين في تقديم الخدمات الصحيةسسات وبينتحديد العلاقة بين مختلف المستويات والمؤ .  
ü بة ة ووضع المعايير والضوابط بالنسية والقيادية بصياغكذلك تقوم وزارة الصحة ضمن الوظائف الرئاس

تطوير الموارد البشرية للصحة والمحافظة على أخلاقيات المهن لنوعية الخدمات الصحية وكذلك ب
  ."1"الصحية

وعلى هذا الأساس وحتى يكون هناك فعالية في الأداء فقد تم وضع هيكلة خاصة لوزارة الصحة         
  :ليوالمستشفيات تضم خمسة أقسام هي كالتا

  ":2"يقوم وزير الصحة بوضع إستراتيجية شاملة لقطاع الصحة تتمثل في عدة مجالات:رـــالوزي.أولا
  .يوالتربو �يالعملالسكان على مستوى الوسط العائلي،وقاية صحة -
  .التحكم في النمو الديمغرافي والتخطيط العائلي-
  .ارطة الصحيةالخح وضع ملام-
  .الهياكل الصحيةتنظيم العلاج الطبي على مستوى -
  .التكوين الطبي والشبه طبي وهذا من أجل تنمية مؤهلات العاملين بالقطاع تحديد أنماط-
  .اختصاصاته تنظيم القطاع الخاص من خلال تدابير تنظيمية وتشريعية في حدود-

                                                 
  الخاص الدولي  لة مقدمة في إطار الملتقىخمداالدور الاستراتیجي لوزارات الصحة في تطویر النظم الصحیة وتحسینھا،:صبري بلقاسم - 1

  .15/16:القاھرة،ص،  2002مارس  14- 12- الوطن العربي  بالاتجاھات الحدیثة في إدارة المستشفیات الخاصة والحكومة في
2 -Ministère de la santé et de la population ,développement du système national de santé :stratégie 
Perspective,mai 2001. 
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  .البحث عن الآليات التي من خلالها يمكن تزويد القطاع بالأدوية والمعدات الطبية-
وملحقون ) 07عددهم (ان الذي يساعده مكلفون بالدراساتيكلف مدير الديو :الوزيرـوان ـــدي.ثانيا

بإعداد حوصلة حول الانشغالات المرتبطة باختصاصهم وهذا من أجل مشاركة الوزير ) 04عددهم (بالديوان
  .في أعمال الحكومة أو في أي علاقات مع الخارج

من ) 02(التي هي تحت إشراف مدير عام بمساعدة عضوانتكلف الأمانة العامة : الأمانة العامة.ثالثا
الدراسات ويلحق ǂما مكتب البريد والاتصال والتنسيق بين الهياكل المركزية والمصالح التابعة لها من أجل 

  .التنظيم والتوجيه
  :مفتشين تسند إليهم المهام التالية)06(يشرف على المفتشية العامة ستة  :المفتشية العامة.رابعا
  .لوقاية من كل أنواع التقصير في تسيير المصالح الصحيةا §
  .توجيه المسيرين وإرشادهم لمراعاة القوانين والأحكام التنظيمية §
  .ترشيد استخدام الوسائل والموارد الخاصة بالقطاع §
  :كالتالي  ثمانية مديريات وهيعلى تشمل  وهي :المديريات المركزية.خامسا

رية التكوين، مديرية الصحية،مديرية الصيدلة والدواء،مديرية السكان،مدي مديرية الوقاية،مديرية المصالح
  .مديرية التقنين والمنازعاتالتخطيط و 

  :ر الصحة والسكان بعدة مهام أهمهايكلف مدي: على المستوى الولائي: الفرع الثاني
  .تمثيل وزير الصحة والسكان على مستوى الولاية في حدود اختصاصه ·
  .نهجيا ومتوازنا على مستوى ربوع الولاية التي هي تحت إشرافهصحية توزيعا ميع الموارد التوز  ·
  .تنفيذ ميزانيات القطاعات الصحية تحضير ومتابعة ·
  .مراقبة عملية توزيع الموارد الصيدلانية والأدوية ·
  :لصحية على مستوى الولاية في مجالتحديد الاحتياجات ا ·

ü ج والأدويةالوقاية والعلا. 
ü  البشرية والمنشآت القاعديةالموارد. 
ü  تكوين والممارسينالتجهيز و. 

 . تطبيق البرامج الصحية العمومية خاصة ما يتعلق بالنظافة العمومية والوقاية العامة ·
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نسبة : النمو الديموغرافي: داد دراسات دورية تخص التطور المحقق على مستوى القطاع من حيثإع ·
  .نسبة الأمراض: التغطية الصحية: ند الولادةأمل الحياة ع: نسبة الوفيات: الولادات

  .ة بأعمال التسيير لممارسي القطاعدراسة المنازعات المترتب ·
من خلال تقديم المساعدات الطبية اللازمة وهذا ) المعوزينÒ المعوقين(التكفل ببعض الفئات الخاصة ·

  ).كمديرية النشاط الاجتماعي مثلا(بعض المديريات تنسيق مع بال
  .راكز الطبية التي تنشئهاسيير المت ·
  .)CMS(تسير مجالس الخدمات الاجتماعية للإطارات والشركات العمومية  ·
  .الصحة في الولايةساسي من طرف ممارسي تطبيق الإجراءات اللازمة لضمان تطبيق القانون الأ ·
عندما نتحدث عن التنظيم الهيكلي على المستوى الولائي فإنه لابد أن نشير إلى الدور الذي تلعبه المراكز  

كمنشآت عمومية ذات طابع إداري تتمتع   1974جوان  13الاستشفائية الجامعية والذي تم استحداثها في 
تنفيذي بناء على اقتراح مشترك بين بالشخصية المعنوية والاستقلال المالي والتي يتم إنشاؤها بموجب مرسوم 

بحيث يشرف الوزير المكلف بالصحة   الوزير المكلف بالصحة والوزير المكلف بالتعليم العالي والبحث العلمي
  .والوزير المكلف بالتعليم العالي على الوصاية البيداغوجية  على الوصاية الإدارية

بمهام التشخيص والكشف والعلاج والوقاية والتكوين وعلى هذا الأساس يكلف المركز الاستشفائي الجامعي 
  :"1"إذن وفي إطار هذه المهام يعنى المركز الاستشفائي الجامعي بما يلي.والدراسة والبحث

  في ميدان الصحة. أولا
ضمان شهادات التشخيص والعلاج والاستشفاء والاستعجالات الطبية والوقاية إلى جانب كل نشاط قد  -

  .ومراقبة صحة السكان يساهم في حمايته
  .تطبيق البرامج الوطنية والجهوية والمحلية للصحة-
  .المساهمة في إعداد معايير للتجهيزات الصحية العلمية والتربوية للمؤسسات الصحية-
الصحة ومكافحة الأمراض والآفات   الثقافة  المساهمة في حماية المحيط وترقيته في الميدان المتعلق بالوقاية -

  .اعيةالاجتم

                                                 
لمراكزاالأساسي لتمویل المتضمن القانون ، 1986فبرایر  11الموافق  1406نیة جمادى الثا 22المؤرخ في  25- 86المرسوم التنفیذي - 1 

.والمتمم الاستشفائیة الجامعیة المعدل  
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إلى جانب هذه المهام يضمن المركز الاستشفائي الجامعي لصالح السكان القاطنين بالقرب منه والذين لا 
  .تغطيهم القطاعات الصحية ا اورة المهام المسندة إلى القطاع الصحي

  في ميدان التكوين.ثانيا
التعليم العالي والمشاركة في إعداد ضمان تكوين التدرج وما بعد التدرج في علوم الطب بالتعاون مع مؤسسة -

  .وتطبيق البرامج المتعلقة به
  .المساهمة في تكوين مستخدمي الصحة وإعادة تأهيلهم وتحسين مستواهم-

  :في ميدان البحث.ثالثا
  .كل أعمال الدراسة والبحث في ميدان علوم الصحة يام في إطار التنظيم المعمول به بالق - 
شاطات العلاج والتكوين خرى، تقنية وعلمية من أجل ترقية نراسية وتظاهرات أتنظيم المؤتمرات وأيام د - 

  .والبحث العلمي في علوم الصحة
دائما وفي السياق نفسه عندما نتحدث عن المؤسسات الاستشفائية الجامعية فلا بد أن نتحدث عن الهيكل 

  :المنظم الخاص ǂا والذي يشمل ما يلي
العام للمركز الاستشفائي الجامعي بمرسوم تنفيذي باقتراح من الوزير المكلف يعين المدير : المدير العام/1

  .الوحدات عند الضرورة: بالصحة ويساعده في تأدية مهامه أمين عام ومديرون
  :يكلف بإصدار آراء لاسيما فيما يخص: المجلس العلمي/2
ü إقامة علاقات عملية بين المصالح الطبية. 
ü  بالتجهيزات الطبيةمشاريع البرامج الخاصة. 
ü برامج الصحة والسكان. 
ü برامج التظاهرات العلمية والتقنية. 
ü نشاء المؤسسات الطبية أو إلغاؤهاإ. 
ü الاتفاقيات الخاصة بالتكوين والبحث في علوم الطب. 
ü ت التي لها علاقة بنشاطات المصالح من أجل تحسين تنظيم مصالح العلاج والوقاية وسيرها اقتراح الإجراءا

 .يع المستخدمينوتوز 
ü يشارك ا لس في إعداد برامج التكوين والبحث في علوم الطب. 



 تحلیلالفصل الثاني  المنظومة الصحیة عرض و 
 

100 
 

تساعد اللجنة الاستشارية المدير العام للمركز الاستشفائي الجامعي في أداء مهامه وفي :اللجنة الاستشارية/3
يعينهم ا لس  صالحوهي تشمل من ثلاثة رؤساء إلى سبعة رؤساء م  تطبيق اقتراحات ا لس العلمي وتوصياته

  .العلمي
  على المستوى المحلي: الفرع الثالث

المؤسسات (في شكل قطاعات صحية ) الدائرة والبلدية(تنظم الخدمات الصحية على المستوى المحلي        
تتولى هذه المنشآت تحديد ).قاعديةالصحية الوحدات المتخصصة أوالستشفائية لاوحدات ا،العمومية استشفائية

السكان قبل تنفيذ البرامج الصحية الوطنية والمحلية وهذا من خلال الاستعمال الأمثل للموارد المادية احتياجات 
وللحد من الضغط المفروض على المراكز الاستشفائية وضمان تطبيق جيد للخارطة الصحية ثم إنشاء .البشرية

رضية بعد لمتقاء الحالات االتي أوكلت لها مهمة ان )Sous secteurs sanitaire( قطاعات صحية فرعية
إلى جانب إسهامها في الحملات الوقائية والتطعيم لسكان منطقة � اكتشافها مع توفير الرعاية الطبية اللازمة

  :معينة وهي تتكون من
  .)Polyclinique(عيادات متعددة الخدمات - 
وحماية الأمومة والطفولة والذي أوكلت له مهمة الرقابة الصحية : ) Centre de Santé(المراكز الصحية- 

  .والتطعيم والعلاجات والفحوصات للعامة
  .ساكن 2000و 1000لكل قديم العلاجات البسيطة تقوم بت:)Salle de Sain(قاعات العلاج - 

فقد بموجبه إلغاء القطاعات الصحية  2007الذي تم إصداره سنة "1"لكن وبمقتضى المرسوم التنفيذي         
  :ثلاثة مؤسسات صحية وهي كالتاليبتقسيم آخر يشمل 

 .)EPH(ية ائفالمؤسسات العمومية الاستش - 

  .)EPSP( المؤسسات العمومية للصحة الجوارية- 
 .)EHS(المؤسسات الاستشفائية المتخصصة - 

أو )polycliniques( تحول إلى عيادات متعددة الخدماتل )Centre de Santé(ة كما ألغيت المراكز الصحي
  .وهذا حسب حالة وضعيتها المادية)Salle de Sain( لاجإلى قاعات للع
نتطرق إلى أهم إصلاح شهدته المنظومة الصحية مع عرض الهيكل الجديد للخارطة الصحية سوعلى العموم 

  .وهذا من خلال العنصر الموالي

                                                 
.2002مایو سنة ـالموافق ل 1421جمادى الأولى عام  02المؤرخ في  140- 07المرسوم التنفیذي رقم - 1 
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 دئ تنظيم المنظومة الوطنية للصحةأسس ومبا: المطلب الثاني

منذ حصول الجزائر على استقلالها السياسي فقد أخذت الحكومة على عاتقها مسؤولية توفير خدمات        
صحية لكافة الشرائح وقد تجسد هذا الأمر من خلال نص الميثاق الوطني حيث تضمن الدولة الحماية والأمن 

الخدمات الصحية ، حيث يشير إلى أن 1976سنة وتحسين الصحة لكل المواطنين كما أكده قانون الصحة 
  .تسير بطريقة تضمن لكل المواطنين الاستفادة المثلى وتلبية حاجياtم

لكن تجدر الإشارة إلى أن اختيار الحكومة لمبدأ مجانية العلاج جعلها تخفق في الوفاء بوعودها والتزاماtا         
وعلى هذا الأساس وفي .ية التنظيمحتى من ناح ولاولا من ناحية العدالة الاجتماعية، من الناحية الصحية لا 
ل التقلبات التي شهدtا المؤسسات الصحية نجد أن الحكومة حاولت دائما إعادة تنظيم المنظومة الصحية ظ

وهذا استنادا على مجموعة من المبادئ والأسس مع الاعتماد على هيكلة خاصة تتماشى وأهداف وظائف 
  .المنظومة الصحية

حية على ثلاثة مبادئ أساسية تم الاعتماد عليها في بناء المنظومة الصحية والتي تتمثل تقوم المنظومة الص       
  :في
  .الصحية التوحيد في تنظيم المصالح-
 المساهمة الفعلية للسكان في كل نشاطات الترقية وحماية الصحة وهي عبارة عن نظرة اجتماعية للصحة-

  .الهدف منها هو ضمان الديمقراطية
  .مجموع الوسائل والنشاطات التي تخص حماية وترقية الصحة خلال المعايير الوقائية  منترقية -

فالمنظومة الصحية أصبحت موحدة في تنظيمها ولامركزية في سيرها ذات وسائل مدعمة تضمن استقلالية       
  :من خلال المبادئ التالية تامة معتمدة على خلق الجهوية الصحية

  التقسيم القطاعيمبدأ : الفرع الأول
من خلال المرسوم التنفيذي الذي خص مجانية العلاج في الجزائر فقد بموجبه تقسيم المستوى الجغرافي        

للمنظومة الصحية على شكل قطاعات صحية بحيث يضم القطاع الصحي مجموعة من المؤسسات الصحية 
  :والمتمثلة فيما يلي

 ، مراكز حماية الأمومةوالاستشارات الطبيةقاعات الإسعاف  Íالمراكز الصحية  العيادات  المستشفيات

  .الهياكل الصحية التابعة للقطاع العمومي والموجودة في التقسيم الإداري للدائرة كلأي  .الخ...والطفولة
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نوع جديد من المؤسسات  05/09/1984في المؤرخ من جهة أخرى فقد حدد المرسوم التنفيذي         
لكن تجدر الإشارة إلى أن هذا .إداري التي تتميز بالشخصية المعنوية والاستقلال المالي العمومية ذات طابع

عملية تنفيذ مختلف التقسيم هو تقسيم إداري جاء لتوحيد التسيير الإداري والمالي وكذلك من أجل تسهيل 
رح عدة انشغالات إلا أنه وفي حقيقة الأمر فهذا التنظيم قد ط� ة من طرف مختلف القطاعاتالبرامج الصحي

  :والتي تتمثل أساسا في
ارتفاع تكاليف القطاع وبالأخص نفقات المستخدمين وذلك من خلال فتح كل قطاع صحي عدد معتبر  ·

 .من مناصب الشغل
ث توفير التموين اللازم معظم القطاعات الصحية أعطت أهمية كبرى لدور المستشفى سواء من حي ·

ومن ثم إهمال الخدمات .ل الصحيةالخ، على حساب الهياك...باءن الأطتخصيص عدد معتبر مبالأدوية، 
 .من خلال الإسعافات الأولية الوقائية) المراكز الصحية¦ العيادات(الخفيفة التي تقوم ǂا بعض الهياكل 

ص تنفيذ الميزانية يعتبر القطاع الصحي محور ولب القطاع العمومي بحيث يتمتع بالاستقلالية التامة فيما يخ ·
للهيئات العمومية،حيث  )CMS(لامركزية التنمية للإدارة المركزية، وتخضع المراكز الطبية الاجتماعيةوبال

 .مستخدميها ونشاطاtا يدخلون ضمن القطاع الصحي
  مبدأ سلمية العلاج: الفرع الثاني

ممكن تحقيقه خاصة إنّ استمرار المنظومة الصحية بالاعتماد على مبدأ مجانية العلاج أصبح أمراً غير         
على مستوى المستشفيات ما لم يتم تدعيمه بشبكة صحية قاعدية،وعلى هذا الأساس تم الاستناد في بناء 

ويتمثل هذا المبدأ في التمييز بين النشاطات العلاجية المتعلقة .المنظومة الصحية على مبدأ سلمية العلاج
ذين الإستشفائية عن غيرها من الهيئات غير استشفائية آخأي تمييز الهيئات قاعدي، بالكفاءة الصحية للنظام ال

صنف كل الهيئات وت. لك الاحتياجات التي يمكن تلبيتهالتقنية المستعملة وكذبعين الاعتبار درجة التعقيد ا
  :مستويات أساسية وهي أربعة الصحية حسب درجة التعقيد والتخصص إلى

التخصص العالي وهو من اختصاص بعض المؤسسات ويشمل هذا الصنف العلاجات ذات :"أ"الصنف.أولا
الاستشفائية المتخصصة عادة ما تكون متواجدة على المستوى الجهوي ويمكن اعتبار هذا النوع من المؤسسات 

  .الصحية كهيئات مرجعية للمنظومة الصحية الوطنية
به بعض  وهي تشمل أيضا على نوع معين من العلاجات المتخصصة الذي تقوم :"ب"الصنف.ثانيا

  .المؤسسات الصحية المتخصصة والمتواجدة على مستوى مقر الولاية
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 ى الدوائر إذ أôا tدف إلى تحقيقهي تتمثل في الهياكل الصحية المتواجدة على مستو  ":ج"الصنف.ثالثا
  .تغطية شاملة لمتطلبات الدائرة من العلاجات العامة والاستشفائية

مستوى المراكز الصحية  ية التي تتولى تقديم الاسعافات الأولية علىتشمل الهياكل الصح :"د"الصنف.رابعا
  .أي الهياكل الصحية المتواجدة على المستوى المحلي بصفة خاصة البلديات  قاعات الإسعافالعيادات، 

على مستوى من سلمية العلاج هو التقليص من مجانية العلاج  يلكن إذا كان الهدف الأساس       
إلا أنه وفي المقابل لم يأخذ التصنيف المعمول به � واء المستشفيات على أنفسهمخلال انطالمستشفيات من 

ومن جهة أخرى مبدأ السلمية لا يلبي تبذير الموارد البشرية والمالية احتياجات المواطنين بقدر ما هي أداة ل
بقدر ما ) واطنينالصحية للمتحقيق المصالح (المؤسسات الصحية  الذي وضعت من أجله يالهدف الأساس

تكثيف العلاجات الطبية عبر  إذ تمتخفيف من حدة الضغط الممارس عليها صالح المستشفى من خلال يخدم م
  ."1"عدة مستويات بدءا بقاعات العلاج ووصولا للمستشفى المختص

  مبدأ الجهوية الصحية:الفرع الثالث
الوطنية للصحة هو مبدأ الجهوية بحيث أنه ظومة ذلك من بين المبادئ الأساسية التي تقوم عليها المنك       

منطقة صحية تضم، كل  13من خلال هذا المبدأ تم وضع خريطة وطنية للصحة تقسم التراب الوطني إلى 
  :أنواع أساسية من القطاعات التالية 03عددا معتبرا من الولايات كما تضم تمس ة منطق
ü  ويضم عددا معينا من الاختصاصات أما بالنسبة لمناطق تواجد هذا النوع من  ":ج"قطاع صحي من نوع

 .القطاع فيحددها القانون
ü تخصصا20تضم يخص المستشفيات التي مقرها الولاية، والتي ":ب"قطاع صحي من نوع. 
ü تم بتقديم خدمات صحية متعددة ": أ"قطاع صحي من نوعt متواجد على مستوى المناطق الصحية التي

  ."2"تخصصا 48لا تقل عن 
tدف في حقيقة الأمر إلى تحقيق مجموعة من الأبعاد نظيمية التي جاء ǂا ميثاق الصحة، إنّ هذه المبادئ الت

  ":3"منها
 .المحافظة على القطاع العمومي وتحسين مردوديته §

                                                 
1-MSP Séminaire,  sur le développement d’un système national de santé ;l’expérience Algérienne ;7-8 
avril 1983. 
2-MSP Séminaire sur le développement d’un système de santé, op cit. 

  .1998الجلسات الوطنیة للصحة قصر الأمم ماي ،میثاق الصحة والسكان:الجمھوریة الجزائریة الدیمقراطیة الشعبیة،وزارة الصحة والسكان- 3
 . 28- 27-26الصنوبر البحري  
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 ."1"الخاص في المنظومة الصحية الوطنية وهذا نظرا للدور الذي يلعبه في الخريطة الصحية إدماج القطاع §
 .يم ومراقبة النشاطات الصحية خاصة فيما يخص المواد الصيدلانيةخلق وظائف التقي §
 .ترتيب وتوزيع العلاجات والاستعجالات الطبية الجراحية في إطار خريطة صحية §
وذلك من خلال وضع تدابير 8 الاجتماعية والمهنية لكافة مستخدمي القطاعتحسين الظروف والأوضاع  §

 .تحفيزية على وجه الخصوص بالتنسيق مع الهيئات المعنية
إذن من خلال هذه المبادئ يتضح لنا مدى اهتمام السلطات المعنية نحو تحسين مستوى الخدمات الصحية من 

دون إهمال الجانب التنظيمي باعتباره أكثر الجوانب تأثيرا خلال التركيز على مختلف جوانب الرعاية الصحية 
لكن ونظرا لضعف التنظيم على مستوى القطاع فقد برز إلى العيان مجموعة من المشاكل التي .على أداء القطاع

حالت دون تحقيقه للأهداف الموضوعة وفي مقدمتها ما يخص ظاهرة التبذير في العلاج واستهلاك 
هذه المصالح بصفة  مردودوهو الأمر الذي أثر وبدون شك على  صالحالتوزيع السيئ للمإضافة إلى .الأدوية

  .خاصة والقطاع ككل بصفة عامة
 وظائف الأساسية للمنظومة الصحية الأهداف الإستراتيجية وال: المطلب الثالث

 راتيجية للمنظومة الصحية الوطنيةالأهداف الإست: الفرع الأول

تقوم المنظومة الصحية الجزائرية على مجموعة من الأهداف الإستراتيجية والتي يمكن أن نلخصها في        
  :التاليةالأساسية النقاط 

زيادة المكاسب الصحية من خلال التقليل من أعباء الأمراض والتركيز على : إستراتيجية المكاسب.أولا
،أمراض رئيسية كأمراض القلب والشرايين بصورةالأولويات الصحية وخصوصا الأمراض المسببة للوفيات 

وذلك من خلال تطوير المعايير والبروتوكولات الطبية والعلاجية .الخ...السكري والأمراض المزمنة: السرطان
  .البرامج الوقائية الشاملة لهذه الأمراض ذوتنفيÂ الموحدة

دمات الصحية لحاجات الأفراد وا تمع تطوير جودة استجابة الخ: إستراتيجية الجودة وتطوير الأداء.ثانيا
،وعلى بنية على القرائن المثبتة علمياواعتماد الخدمات العلاجية الم� وتقوية دور الوزارة كمنظم ومراقب للجودة

  .إدارة الأداء المؤسسي عند تقديم وتطوير هذه الخدمات
ماد وركيزة أساسية اية الصحية الأولية كعالاستمرار في اعتماد الرع: إستراتيجية الرعاية الصحية الأولية.ثالثا

  .ة في الجزائر وتوفير الرعاية الشاملة لجميع فئات ا تمعللخدمات الصحي
                                                 

 .الخاصةالمتعلق بفتح وتنظیم وتشغیل العیادات  1988أكتوبر  18المؤرخ في  204- 88المرسوم التنفیذي رقم  - 1
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تطوير نظام صحي متكامل للربط بين المستويات : إستراتيجية الخدمات الصحية الشاملة والمتكاملة.رابعا
  .ية الجودة وسهلة المنال من قبل الجميعالأولية والثانوية والثلاثية وذلك لتقديم رعاية صحية عال

عند  يالاعتماد على التوجيهات الإستراتيجية كمرجع أساس: إستراتيجية الاستثمارات المستقبلية.خامسا
وتطوير القوى العاملة لبناء المنشآت وشراء المعدات الطبية الأولية وجميع : الاستثمار في المشاريع الجديدة

  .المستلزمات الأخرى
الشراكة في العمل مع الأطراف ذات العلاقة بالصحة محليا وإقليميا : إستراتيجية العمل المشترك.سادسا

  .وعالميا وذلك من أجل تقنين الخدمات والاستخدام الأمثل للمهارات والموارد
وتطبيق راء التعديلات والإصلاحات على الهيكل التنظيمي بما يتناسب إج: إستراتيجية الإدارة والتنظيم.سابعا

ونشر اللامركزية كنموذج للإدارة ليتم الفصل بين مهمة رسم : التوجيهات والاستراتيجيات الصحية المستقبلية
السياسات والاستراتيجيات العامة وبين مهمة تنفيذ هذه السياسات والاستراتيجيات على المستوى الإداري 

  .اليومي
دارة الموارد البشرية والتخطيط للقوى العاملة ورفع مستوى تقوية وتطوير إ:إستراتيجية الموارد البشرية.ثامنا

  .وتحفيزهم لتقديمهم أفضل الخدمات جميع العاملين في القطاع الصحي، وتقدير دورهم الأداء لدى 
تطوير دور الخدمات الصحية في التنظيم والتدريب : إستراتيجية التنمية والتعليم وإجراء البحوث.تاسعا

والتركيز على بحوث النظم الصحية وذلك بالشراكة مع المؤسسات والمنظمات : اساتوإجراء البحوث والدر 
  .ذات الاهتمام المشترك

تطوير النظم المالية والكفاءة والمهارات الإدارية لتنفيذ الإستراتيجية والعمل :إستراتيجية الإدارة المالية.عاشرا
  .على التوظيف الأمثل للموارد المتاحة

ه نلاحظ أن هناك تنوع من حيث الأهداف الأساسية الإستراتيجية للمنظومة الصحية من خلال ما تم ذكر 
وجود نقائص كون أن المنظومة الصحية لم تأخذ بعين الاعتبار الدور من لكن هذا لا يمنع   الجزائرية

وكذلك   الاستراتيجي للمجتمع المدني وذلك من خلال إشراكه في رسم ملامح النظام الصحي المستقبلي
  .الدور الاستراتيجي لنظم المعلومات ووسائل الاتصال في تقوية البنية التحتية للنظام الصحي

  الأساسية للمنظومة الوطنية للصحةالوظائف : الفرع الثاني
  :تقوم المنظومة الوطنية للصحة بعدة وظائف أساسية نوجزها فيما يلي  

  .توزيع العلاجات 
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  .تنظيم نشاطات التكوين 
 .النشاطات الإدارية للصحةتنظيم  

تتميز هذه الوظيفة بالتكامل المستمر للنشاطات الصحية من خلال تقديم خدمات :توزيع العلاجات.أولا
صحية علاجية وقائية،فتوزيع العلاجات يخص جميع شرائح ا تمع دون تميز معتمدة في ذلك على ثلاثة عوامل 

  :أو عناصر أساسية وهي تخص
  .الصحيةلامركزية الإدارة - 
  .التناسق بين الوظائف- 
  .استقلالية المنظمة الصحية - 

لا يمكن ضمان سيرورة السياسة الصحية في غياب إطارات ذات كفاءة : التكوين في العلوم الصحية.ثانيا
تقنيي : الأطباء:ولذلك فقد كان لا بد من تكوينهم وفق احتياجات القطاع ونخص بالذكر: ومهارة لائقة

  .الإدارة الصحيةموظفي و الصحة
كذلك من بين المهام التي تعنى ǂا المنظومة : تنظيم النشاطات الإدارية ونشاطات الأعضاء المساعدة.ثالثا

النشاطات التي تقوم ǂا الهياكل  الوطنية للصحة وهو التنسيق بين النشاطات الرئيسة للمنظومة الصحية أي
  :ص في ذلكلها ونخوبين الهيئات التابعة ) ةالمؤسسات الصحي(الصحية
  .المنظمات ذات الطابع الاقتصادي لإنتاج وتوزيع المنتوجات الصيدلانية ·
  .المؤسسات الوطنية لصناعة المعدات والأدوات الطبية ·
 ".1"المؤسسات الجهوية للتموين بالمنتجات الصيدلانية ·

 التطور التاريخي للمنظومة الصحية الجزائرية: المطلب الرابع

لدى المختصين في الحقل الصحي قناعة أن الخدمات الصحية على الرغم من كل التقدم لقد أصبحت        
والنجاحات الملموسة في دعم ركيزة البنية التحتية لنظام الرعاية : والتطور الحاصل على مدى العقود السابقة

ولية والثانوية إلا أن طموح الارتقاء بالخدمات الصحية الأ ¾الصحية ونظام الجودة الشامل في هذا القطاع
إôا سمة العصر التي لا تسكن على حال وتضغط .عند حد معين على المستوى العالميوالثالثية لن تتوقف 

يث إلا أن التحديات ومقتضيات التطوير والتحد: باتجاه التحسين المستمر لمواكبة التطور العلمي الهائل
                                                 

  ،،مذكرة مقدمة لنیل شھادة الماجستیر في العلوم الاقتصادیة فرع تسییر،جامعة الجزائرتحلیل تكالیف الصحة في الجزائر،زمیت خدوجة - 1
  .49ص،2000 - 1999
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ولن يتأتى لنا التناغم مع هذه الحاجة  _لحاجة إليها،بل أحيانا تحد من سرعة اللأنظمة تبقي التحدي المتعاقد
  .إلا بتطوير خططنا المستقبلية بالاعتماد على منهجية التقييم المتواصل وترتيب أولويات خطط العمل

ومن هنا جاءت فكرة دراسة وتشخيص المنظومة الصحية في الجزائر أسوة بما يجري في دول العالم خاصة        
بحيث أنه بعد الاستقلال فقد كانت وضعية الصحة العمومية متردية قد مرت بعدة مراحل، نظومة وأن هذه الم

بحيث مراض الوبائية المعدية العديدة، جددا حيث كان الشعب الجزائري يعاني من الفقر والحرمان مع انتشار الأ
ضف إلى   طرف المستعمرالمعيشية السيئة لأغلبية الجزائريين من  ه الأمراض إنما كانت نتيجة الظروفأن هذ

كما أن الأطباء والمستشفيات  .الحق في العلاج  العام والمتخصص ذلك أن القليل من المواطنين من كان لهم
أما المناطق الريفية فقد كانت تسير أمور مرضاها من خلال الطب التقليدي   كانت متمركزة أغلبها في المدن

  .تقد لأدنى المراكز الصحيةوالأعشاب التقليدية وذلك باعتبارها كانت تف
إذن فمن الظاهر جليا غداة الاستقلال هو تحديد الأولويات والتركيز على سياسة وطنية للصحة tدف إلى 

القضاء على الأمراض الوبائية ومكافحة ظاهرة وفيات الأطفال خاصة وأن المؤشرات الصحية في ذلك الوقت  
سبب انتشار الأمراض المعدية والمنتقلة على نطاق لم يسبق له ب .تميزت بارتفاع معدلات الوفيات والإصابات

مثيل مما دفع الدولة بضرورة التكفل ǂذا الانشغال بما يتماشى وحجم الموارد المحدودة وبما يضمن تحقيق هدفين 
  :أساسين هما
 .مكافحة الأمراض المعدية §
 .تحسين عملية الحصول على الرعاية الصحية §
لزاما على الحكومة ضرورة انتهاج سياسية واضحة بتطبيق المشروع الاشتراكي الذي ومن هنا أصبح        

وأن العيادات تساهم في هذه الخدمة كما يتوجب على  يدعو إلى أن النظام الصحي هو خدمة عمومية
 المسؤولين إبراز الجهود المبذولة بالقطاع من خلال تزويده بعدد كافي من الهياكل الصحية مع زيادة عدد

  .الممارسين بالقطاع
أما خلال العقد الثاني بعد الاستقلال فقد كان لابد على الدولة الجزائرية من إعادة رسم المحاور الكبرى 

عرفها النظام الصحي الخلل التي للسياسة الصحية وذلك من خلال وضع إستراتيجية من شأôا تعديل مواقع 
لصحي خلال هذه الفترة هو تركيزه على ثلاثة محاور كبرى لنظام اات اولذلك نجد من بين أهم مميز السابق، 
  :رئيسة هي
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وذلك تطبيقا للمرسوم التنفيذي في ديسمبر  1974من يناير تقديم الرعاية ا انية وإقرارها رسميا ابتداء  §
1973.  

  .إصلاح التعليم الطبي في مختلف التخصصات §
صحية من خلال انجاز الهياكل الصحية التي ال إنشاء قطاع الصحة وذلك من خلال توسيع رقعة التغطية §

 ).الرعاية التدريب والبحث العلمي(تضمن ذلك والتي تحقق المهام والأهداف المرجوة منها
الذي الجزائرية بداية من الثمانينات و ات أثر ايجابي على المنظومة الصحية لقد كان لهذه الإجراء            

الذي عكسته بعض قاء بالحالة الصحية للمواطنين، و المستمر في الارتتمسناه من خلال التقدم الملحوظ و ال
شهد ) 1998- 1989(لكن وخلال الفترة الممتدة ما بين ) المؤشرات الصحية التي تحسنت بشكل متسارع

ا ال الطبي انتكاسات قوية الحجم تسببت في العديد من الممارسات التي كان لها أثر سلبي على قطاع الصحة 
الراجع بالأساس إلى تدهور وضعية مختلف الهياكل الاستشفائية تظهور الخدمات الصحية المقدمة و  من خلال

  .الاجتماعيةاء نتيجة لسوء الوضعية المهنية و بالإضافة إلى تدمر العديد من الأطب
عث لقد أدت الاختلالات المسجلة على مستوى القطاع الصحي خلال العشرية الأخيرة إلى ضرورة ب          

مشروع إصلاح يهدف إلى إرساء مبدأ العدالة عند تقديم الخدمات مع تحقيق الكفاءة اللازمة  للإنفاق 
 .الصحي والارتقاء بجودة الخدمات بما يضمن استمرارية الخدمة على المدى البعيد 

برز من خلالها إلى أربع مراحل أساسية ن الفترة التي مرت ǂا المنظومة الصحية بالجزائروعليه يمكن  تقسيم 
جهود الحكومة الجزائرية ومدى حرصها الشديد على تطوير النظام الصحي وجعله يتماشى واحتياجات 
السكان وهذا من خلال تبني سياسة وطنية واضحة في مصالحها أين تتضمن مجموعة من البرامج ترمي من 

  .خلالها إلى تحقيق مجموعة من الأهداف الطويلة والقصيرة الأجل
 1974-1962النظام الصحي :الأول الفرع

عملت الجزائر منذ الاستقلال على إعادة تنظيم القطاع الصحي الموروث عن الاستعمار الفرنسي والذي         
ومن ثم يمكن © خاصة وفيات الأطفال الرضعارتفاع في مستوى وفيات الأطفال،  كان يميزه الفقر المدقع أو

يلبي سوى احتياجات نسبة قليلة من السكان المتمركزين في المدى  القول أن النظام الصحي آنذاك لم يكن
  .وبعض الأرياف

وعلى هذا الأساس يمكن اعتبار هذه المرحلة مرحلة إنعاش القطاع الصحي الموروث عن الاستعمار         
ذلك لتوفير الظروف الاقتصادية والاجتماعية و بمنظومة صحية أخرى تختلف في عناصرها وأهدافها بما يتماشى و 
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سوء التغذية، انتشار ومواجهة الوضع الصحي المتردي آنذاك والمتمثل بالأساس في � المتطلبات الصحية الأولية
  .الخ...ارتفاع معدلات الوفياتالأمراض 

الحالي عادة تنظيم القطاع الصحي حتى يتلاءم مع متطلبات الوضع إذن ولهذه الاعتبارات جاءت ضرورة إ     
  ":1" تحديد مجموعة من الأهداف والوسائل التي نوجزها فيما يليتمفقد وهكذا 
وكذا الأطباء على مختلف جهات الوطن للسماح لكل ) العامة والخاصة(إعادة توزيع المؤسسات الصحية  §

  .السكان من الاستفادة من العلاج بشكل متساوي
  .مكافحة الوفيات والقضاء على مختلف الأمراض والأوبئة المتنقلة §
  .1962امية التبليغ عن الأمراض المعدية وذلك ابتداءا من سنة إلز  §
  .مجانية الاستفادة من خدمات مراكز الأمومة والطفولة §
  )السل، التيتانوس، السعال الديكي، شلل الأطفال والجدري(انتشار التطعيم ومجانيته لخمس أمراض  §

  .1969جويلية  09المؤرخ في  69/96وهذا استنادا على القرار رقم  1969ابتداء من سنة 
  :أما فيما يخص المحاور الكبرى التي ركزت عليها الحكومة في وضع سياستها الصحية فقد تمثلت فيما يلي

إنّ أفضل طرق العلاج هو تجنب المرض والعمل على عدم وقوعه وذلك من خلال الحملات : الوقاية.أولا
  .نتشارهمحاربة المرض قبل ا: التلقيحية وإجراءات النظافة

حيث يتلقى المريض بعد تعرضه للمرض أو لحوادث العمل العلاجات الضرورية ابتداء : مراضعلاج الأ.ثانيا
  .من المراكز الصحية القاعدية ثم إلى المستشفيات في حالة استعصاء العلاج

من حيث الموارد وذلك من أجل تحقيق تغطية صحية كاملة غير التراب الوطني : التوزيع العقلاني للأطباء.ثالثا
  .البشرية والهياكل وحجم المعدات

 ":2"ولعل أهم المؤشرات التي تميزت ǂا المنظومة الصحية خلال هذه الحقبة الزمنية ما يلي

مغادرة الأطباء الفرنسيين للجزائر ترك  فراغا محسوسا سلك الطبي وشبه الطبي بالقطاع، فقلة عدد عمال ال 
طير طبيب، من جهة أخرى نقص في التأ 630طبيب إلى  2500بالقطاع بحيث تقلص عددهم من 

طبيب منهم  1319لم تكن البلاد تتوفر إلا على 1965لدى الأطباء الجزائريين بحيث أنه قبل سنة 
أي صيدلي واحد 0 صيدليا 264مواطن و 8092جزائريا فقط وهو ما يعادل طبيب واحد لكل   285

                                                 
1 -A  Hammani, A. Bouroukba, .L’évolution du  Système National  Depuis  Indépendance .Ministère  de la 
santé , Alger 1983 ,pp :56-57 

 2-نور الدین حاروش:إدارة المستشفیات العمومیة الجزائریة،مرجع سابق،ص 332.
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 70688طبيب أي طبيب أسنان واحد لكل  150يقارب  أما أطباء الأسنان ما7 نسمة 52323لكل 
 19000شبه طبي، وحوالي 20000أما من حيث الممارسين الشبه الطبيين فقد بلغ عددهم .نسمة

 .1966مستخدم إداري سنة 
بلغ عدد هياكل القطاع سنة  ثبحي فقد كان هنالك عجز دائم بالقطاع، أما من حيث الهياكل القاعدية 

وما ميز هذه الفئة هو مركز صحي  256سرير و 39418بسعة  مستشفى 163ما يقارب 1966
 .1962الزيادة النسبية لقاعات العلاج مقارنة بسنة 

الدولة من خلال المؤسسات الاستشفائية التي تضمن العلاج هذه المرحلة امتازت من جهة أخرى بطب  
 تضمن المساعدة الطبية ا انيةوالاستشفاء والتي تسير من طرف وزارة الصحة والمراكز الصحية التي 

)AMG(وأخيرا مراكز النظافة المدرسية التي تسير من طرف وزارة التعليمفي المدن والبلديات،. 
أما القطاع الخاص فقد كان يقدم العلاج بطابع ليبرالي في العيادات الخاصة ولكن بإمكان الأطباء الخواص  

هذا الخليط من الأنظمة يتم التنسيق له لك في إطار تعاقد، تابعة للدولة وذاستعمال المؤسسات العمومية ال
 .من طرف مديرية دائرة الصحة

فقد  هي نقطة انفراج للمنظومة الصحية خلال هذه المرحلة وذلك بامتيازاtا 1965سنة يعتبر الخبراء أن 
الذي أنشئ عام  ة العموميةتزامنت مع بداية المخطط الوطني من جهة، وبداية نشاط المعهد الوطني للصح

وعلى هذا الأساس ابتداءا .1966من جهة ثانية صدور الأمر المنظم لمهنة الأطباء والصيادلة عام و  1964
¦ من هذا التاريخ أخذت الأمور تتحسن شيئا فشيئا وهذا من خلال دفع عجلة التكوين الطبي وشبه الطبي

) المخطط الثلاثي( 1969 -1967وكذلك من خلال إنشاء بعض الهياكل القاعدية بين سنتي 
  .مركزا صحيا 82عيادات صحية متعددة الخدمات،إنشاء  09مستشفيات،إنشاء  10إنشاء :"1"منها

إذن الشئ الملاحظ في هذه الفترة أن السياسة الصحية كانت محدودة في خياراtا جراء ضعف الوسائل        
مر إعادة إنعاش البنايات والهياكل التي خلفها المتوفرة لها وعلى هذا الأساس فقد كان ينبغي في أول الأ

ومن جانب آخر كانت الدولة عازمة على  قسط من الخدمات الصحية للسكان الاستعمار قبل توفير أدنى
 ".2"تنمية سياسية على شكل إعانة تتمثل في الخدمات التلقيحية لبعض الأمراض الفتاكة والمعدية

  1989-1974ترة الممتدة من النظام الصحي خلال الف :الثاني الفرع

                                                 
1 -Mostapha Khiati :Quelle santé pour les Algériens et Maghreb relative ,Algérie, 1990 ,p 52 

 2-نور الدین حاروش،إدارة المستشفیات العمومیة الجزائریة،مرجع سابق، ص88.
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دة الأمراض وعو من جهة، ) ة تزايد في عدد السكاننتيج(لقد أدى تزايد الضغط الاجتماعي الكبير        
نتيجة عدم قدرة النظام الصحي القائم بإمكانياته المتواضعة من تلبية كل احتياجات (والأوبئة من جهة أخرى 

ديسمبر  28المؤرخ في  73/65اني وذلك بموجب الأمر إلى إقرار سياسة الطب ا ) العلاج للسكان
بحيث تتكفل 8 وذلك من أجل خلق نوع من الانفراج للمنظومة الصحية مقارنة بالمرحلة السابقة"1"1973

إضافة إلى ذلك فان نشاط الصحة العمومية  يجب أن يكون حامل .الدولة بحماية وتحسين صحة السكان
وتأكيدا لهذا التوجه الذي أخذته المنظومة الصحية فقد جاء دستور الاقتصادية التنمية الاجتماعية و لتطورات 
لكل بنية على أساس الطب ا اني بحيث الصحي الجزائري م نظاميؤكد أن قاعدة ال 67في مادته  1976

وبتوسيع 7 المواطنين الحق في الرعاية الصحية وهذا الحق مضمون عن طريق توفير خدمات صحية عامة ومجانية
  ".2"مجال الطب الوقائي والتحسين الدائم لظروف العش والعمل

وذلك باعتبار أن هذا القرار السياسي يتوافق والنظام السياسي   يمكن اعتبار هذه الخطوة إيجابية إلى حد ما
ة كما أنه يتوافق مع الأوضاع الاقتصادي  الجزائر،الاشتراكي الذي سارت على ôجه السلطة السياسية في 

  .والاجتماعية السائدة في تلك الفترة 
لقد حاولت السلطات المعنية في هذه المرحلة وضع خطة تصحيحية لما كانت عليه السياسة الصحية خلال 

  :هي كالتالي أساسية أهداف بثلاثة المرحلة السابقة وذلك من خلال الاهتمام 
من أجل تجسيد شعار الصحة 1974جانفين تقرير مجانية العلاج في الهياكل الصحية العمومية انطلاقا م ·

  .لجميع المواطنين مهما بلغ دخلهم أو حتى وضعيتهم الاجتماعية
،وهو سين جودة التنظيم وتدعيم التأطيرإصلاح النظام التربوي وبالخصوص الدراسات الطبية من أجل تح ·

  .الات الأمر الذي أدى إلى خلق عدد كبير من الممارسين الطبيين في العلاج في شتى ا 
إنشاء القطاع الصحي لتنظيم النظام الوطني للصحة وذلك بتوحيد كل وحدات العلاج الأولية المسيرة من  ·

  ."3"طرف البلديات أو القطاع الشبه الطبي
  :ما فيما يخص محاور الإصلاح خلال هذه المرحلة فقد تمثلت فيأ     
بل وقد شمل حتى 1 المؤسسات العموميةمجانا في كل 01/01/1974أصبح العلاج إبتداءا من تاريخ  

والهدف من مجانية العلاج هو وضع .إلخ...ونفقات الإقامة والأكل في المستشفى 1 الإسعافات الوقائية
                                                 

والمتعلق بإنشاء الطب المجاني في القطاعات  28/12/1973،المؤرخ في 73/65الأمر رقم - 1الجریدة الرسمیة للجمھوریة الجزائریة،العدد- 3
.02،ص1974جانفي  01الصحیة الصادر بتاریخ  

.30ص،1976دستور، جبھة التحریر الوطني، الجمھوریة الجزائریة الدیمقراطیة الشعبیة- 2 
3-Rabah  Boussouf : Géographie  et santé en Algérie ,Alger,OPU,1992,p165. 
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طاع الصحي وتوحيد نظامه  كما يعتبر كخطوة أولى في طريق إعطاء فعالية للق2  جهاز في متناول المواطنين
،وذلك بتسخير  الاجتماعية والاقتصادية للأفراد بالمشكلات ووضع برامج صحية لها ارتباط وثيقككل، 

  .كافة الوسائل والإجراءات لحماية الصحة وترقيتها في البلد 
-1974(الثاني صادف انطلاق برامج المخطط الرباعي مجانية العلاج في القطاع العمومي ر تطبيق إن قرا

ط يخص النشافيما مومية خاصة في الأرياف،أما ومجانية العلاج مرتبطة بتوسيع المنشآت الصحية الع) 1978
لطفولة، الوقاية من الأمراض الأخطار ،حماية الأمومة واللوقاية، ترقية النظافة التربويةالصحي فقد أعطى أهمية 
  .المهنية وتطبيق طب العمل

ô   للصحة وتطبيقهبالموازاة مع هذا القرار السياسي الهام الخاص بالطب ا اني فقد تم توحيد النظام الوطني  
والذي تم بموجبه تحويل هياكل التعاضديات  1974قرار وزاري مشترك في يناير كما تبع هذا الإصلاح

الفلاحية إلى مصالح الصحة،بالإضافة إلى توحيد الميزانية على مستوى القطاعات الصحية والتكفل المالي 
ويل جميع المراكز الطبية الاجتماعية التي  وتحÄ لعمال الصحة بواسطة الولايات بعدما كانت تابعة للوزارة

وهكذا أصبح النظام الصحي .كانت تابعة لصندوق الضمان الاجتماعي والتعاضديات إلى وزارة الصحة 
  . كانت مهامها أو مجال استخداماtاالوطني يضم جميع الهياكل الصحية مهما  

الطب ا اني "في الطب ا اني حيث جاء فيه حق المواطنين 1976وفي هذا الإطار أكد الميثاق الوطني       
مكسبا ثوريا وقاعدة لنشاط الصحة العمومية وتعبير عملي عن التضامن الوطني ووسيلة تجسد حق المواطنين في 

  ".العلاج
كل المواطنين لهم ": منه والتي تنص صراحة بأن "67المادة"من خلال 1976كما دعم هذا الحق دستور 

  ".صحتهم وهذا الحق مضمون بخدمات صحية عامة ومجانية وبتوسيع الطب الوقائيالحق في حماية 
باتخاذ كل  1980ولتجسيد هذه الأهداف أوصى المؤتمر الرابع لحزب جبهة التحرير في ديسمبر         

الصحة أين حيث احتوى المؤتمر الرابع ملف   الإجراءات اللازمة التي من شأôا تحسين الحالة الصحية في الوطن
وهي تعتبر بمثابة خطوة إيجابية لتطوير النظام الوطني للصحة وذلك في   نقطة 159تم التطرق من خلاله إلى 

ظل وعي السلطة بمدى خطورة وضعية النظام الصحي العمومي،ومن جهة أخرى يمكن اعتبارات هذه القدرات 
لى المحافظة على النظام الصحي هي ذات طابع سياسي إستراتيجي محض إذ عملت السلطة من خلاله ع

  .العمومي القائم،مع تضييق الخناق على القطاع الخاص وتركه على الهامش 
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الخاصة بإصلاح المركزية لجبهة التحرير الوطني و ومن أهم القدرات الحاسمة التي خرج ǂا المؤتمر الرابع للجنة       
  :النظام الصحي نذكر مايلي

ü  بحيث يكون موحد ومتجانس وذلك   م على أساس الخدمة الوطنية لصحةإنشاء نظام صحي اشتراكي يقو
من خلال إلغاء القطاع الصحي الشبه عمومي وإدماج مجموع نشاطاته الصحية والوقائية ضمن نشاطات 

  .القطاع العام
ü في ك من خلال دعوة كل القطاعات الأخرى للاشتراك تبنى نظام صحي متعدد المشاركات وذل

  .عالةوضعسياسة صحية ف
ü حداث أن إ وعلى هذا الأساس يمكن اعتبار  دمج النظام الصحي بعجلة النظام الاقتصادي والاجتماعي

أي قفزة نوعية على المستويين الاقتصادي والاجتماعي لن يتحقق إلا إذا كان هناك تكامل مع التطور 
تسير  تخطيط فيال نصرهذه الأخيرة تستوجب إدراج ع، وبالتالي فالحاصل على مستوى المنظومة الصحية

بل وحتى البرامج ) البشريةالمادية و (لية في تسيير الموارد هذا القطاع الحساس وذلك من إضفاء نوع من الفعا
 .الصحية بما يتماشى والأهداف المسطرة

ü 26المؤرخ في  05- 85رقم ما من الناحية القانونية فقد تم تنظيم مهنة الطب في الجزائر بمقتضى القانون أ 
 .والمتعلق بحماية الصحة وترقيتها 1985فيفري  16ـ الموافق ل 1405جمادى الأولى 

هذا من ǂ 9 5دف توفير خدمات صحية لكافة المواطنين فقد ظهرت أولى المبادرات لتشجيع القطاع الخاص 
  ."1"لتعاون بين القطاع الخاص والمنظمات الرسمية والجماعات المحليةاخلال محاولة خلق نوع من 

مدى انعكاسها على ها القطاع الصحي و أما بالنسبة لحجم الموارد المادية والمعنوية التي توفر علي           
  :الوضعية الصحية خلال هذه المرحلة فقد كانت على النحو التالي

  ) الهياكل(الإمكانيات المادية. أولا
وكان ¦ التجمعات السكانية الكبرى لقد كانت أغلب المرافق الصحية خلال الستينات متمركزة في          

استفادة السكان من العلاج محدودة نسبيا خاصة في الأرياف ولذلك فقد كانت السياسة الصحية التي 
انتهجتها السلطات العمومية بداية من هذه المرحلة تستهدف أساسا تحسين استفادة السكان من العلاج عن 

لعديد من الهياكل الصحية اللامركزية لاسيما في المناطق الريفية التي طريق إقرار الطب ا اني من جهة مع إقامة ا

                                                 
 :على الموقع الالكتروني، 2014- 02- 20تاریخ الاطلاع تطور المنظومة الصحیة منذ الاستقلال،جریدة المساء،:حسینة .ل- 1

massa.com-http://www.el  
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وهكذا فقد تضاعف عدد المؤسسات الصحية خلال هذه المرحلة كما تنوعت أيضا  .تفتقر إلى مراكز العلاج
  :بحيث انتقل عدد المؤسسات الصحية العمومية من 

  .1989مركز استشفائي سنة  208إلى  1969مركز استشفائي سنة  143 ·
 .1989مركز صحي سنة 1500إلى  1979مركز صحي سنة  645 ·
3 مركز إستشفائي جامعي 13:تدعم القطاع الصحي بعدد من الهياكل للصحية الأخرى نذكر منها ·

عيادة لطب  à1550 عيادة طبية à4830 عيادة متعددة الاختصاصات 433عيادة ولادة،276
 .الأسنان تابعة للقطاع الصحي 

وإلى أوكلت لها مهمة  1989المرحلة أيضا بإنشاء المدرسة الوطنية للصحة العامة سنة كما تميزت هذه  ·
إدخال المفاهيم وتقنيات الحديثة في إدارة الخدمات الصحية من خلال تدريب الموظفين والمسيرين على 

من جهة أخرى فقد تميزت أيضا باللامركزية في العلاج من خلال توسيع .مستوى المؤسسات الصحية
بكة العلاج في التراب الوطني ولذلك فقد تم تدعيم القطاع الصحي في كل من الدائرة والولاية لينتقل ش

عن القطاعات الصحية الفرعية ناهيك  1989قطاع سنة  178 إلى 1979قطاعسنة  16عددها من 
 الحسن على ومن أجل ضمان السير".1"الإداري لهالمتعددة الخدمات المقر الرئيسي و والتي تعد العيادات ا

فقد تم مضاعفة عدد الهياكل الإدارية ) قطاع صحي 178البالغ عددها (مستوى القطاعات الصحية 
  ."2"1989إدارة عمومية لسنة  39600ليصل عددها إلى 

  البشريةالإمكانيات . ثانيا
عدد عمال  موازاة مع تطوير الهياكل الصحية ارتفع عدد مستخدمي الصحة بشكل معتبر بحيث تزايد         

وهذا نتيجة الإصلاحات 1989طبيب سنة  25000إلى  1979طبيب سنة  4561السلك الطبي من 
نفس الملاحظة بالنسبة لعمال السلك الشبه الطبي .التي حصلت في مجال العلوم الطبية والتي أعطت ثمارها

تقل العدد إلى لين 1979ممرضا وعونا بمختلف التخصصات والفروع سنة  46669بحيث وصل عددهم إلى 
من خلال هذه الأرقام يتضح لنا مدى التحسن الملحوظ على .1989ممرضا وعونا سنة  6000أكثر من 

نسمة سنة  29600مستوى التغطية بالخدمات الصحية وذلك من خلال توفير طبيب واحد لكل 
  .1979نسمة سنة  386،وعون شبه الطبي واحد لكل 1979

                                                 
,Maroc et Tunisie défis nationaux et  Les systèmes de santé en Algérie: Farid  Chaoui  et Autre-1

:15. p-2012-avril-13-(Défis nationaux et Enjeux partage),paris nenjeux 
،مجلة العلوم الاجتماعیة و الانسانیة،جامعة رات المعاصرةتسییر المؤسسات الصحیة العمومیة في ظل المتغی:بن لوصیف زین الدین- 2

  .139،ص 2003 سكیكدةدیسمبر
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  المؤشرات الصحية. ثالثا
  :النسبة للمؤشرات الصحية فقد سجلت هذه المرحلة تحسنا معتبرا في أغلب المؤشرات نذكر منها مايليب      
ارتفاع محسوس في عدد السكان بحيث بلغ حسب الإحصاء العام الأول للسكان الذي أجري سنة  

حيث 1987و 1966وتضاعف عدد السكان في الفترة الممتدة من 2 مليون نسمة 12حوالي  1966
وقد ترتب عن هذا الارتفاع في عدد السكان معدل نمو 3 مليون نسمة في ôاية هذه الفترة23بقليل  تجاوز

ظل 3 بالمائة في المتوسط خلال الستينات3.3طبيعي سريع للغاية فبعد أن كان هذا المعدل يقدر بحوالي
من النصف  قبل أن يتراجع بشكل ملحوظ إبتداءا 1985مستقرا في مستوى جد مرتفع إلى غاية سنة 

بالمائة وواصل انخفاضه  03الثاني من عشرية الثمانيات حيث أنخفض  معدل النمو الطبيعي إلى دون 
  :تدريجيا ويعود هذا التراجع الذي يعكس ظاهرة التحول الديمغرافي إلى

ولادة  41إلى ) 1969-1970(ولادة حية  1000ولادة لكل 50.1انخفاض في معدل المواليد من  ·
متراجعا بعشر نقاط في ظرف حوالي 1985سنة  39.5ثم إلى  1981ولادة حية سنة  1000لكل 

نقاط  05أنه فقد حوالي إذ 1989لكن المعدل الإجمالي للنمو أصبح واضحا جدا سنة1 خمس عشرة سنة
  .1000ولادة لكل  34.7واحدة وقدر بـــــخلال سنة 

ع أيضا في معدل الوفيات بحيث انخفض المعدل هذه المرحلة تراج تموازاة مع انخفاض نسبة المواليد،شهد ·
وفاة لكل 16.7الإجمالي للوفيات بشكل كبير للغاية خلال السبعينات حيث انتقل خلال تلك الفترة من 

ثم انخفض بدرجة  1981نسمة سنة 1000وفاة لكل  9.5إلى  1970-1969نسمة سنة  1000
 1000وفاة لكل 06ثم  1986سنة  1000كل وفاة ل 8.4أقل بالرغم من كونه بقي معتبرا نسبيا إلى 

إن هذا الانخفاض المتزامن مع معدل الولادات والوفيات يعكس في .             ة الثمانيناتنسمة في ôاي
 ".1"أن واحد تحسن الظروف الصحية والمعيشية بصفة عامة وتغير في سلوك السكان

نتائج التحقيقات الديموغرافية أن نسبة وفيات دائما وفي إطار نفس المؤشر الخاص بنسبة الوفيات بينت  
انخفضت نسبة  1970/1972الأطفال هي جد مرتفعة عند سكان الأرياف فخلال الفترة الممتدة 

نقطة في المناطق الريفية ويعود هذا التحسن إلى  98نقطة في المناطق الحضرية و  92الوفيات الأطفال ب 
  .في الوسط الحضري بل وحتى في الوسط الريفي أيضا الكثافة المتزايدة لحجم المنشآت الصحية

  تطور نسبة الوفيات حسب الوسط):  1-2( الجدول
                                                 

 1-تقریر المجلس الاقتصادي والاجتماعي: حول التنمیة البشریة،الدورة العامة الثالثة عشر،الجزائرسنة 1998،ص19.
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  الوسط الحضري الوسط الريفي ا موع

141.5 150.0 122.4 1970 
42.4 51.8 30.5 1992 

  والتحقيق الجزائري حول صحة الأم والطفل:1970الدراسة الإحصائية للسكان:المصدر
 1992سنة )شيلدتحقيق باب (

هو ما يتعلق بتطور الوضعية الوبائية أي لوضعية الصحية خلال تلك الفترة و مؤشر أخر يعكس لنا ا 
شلل ) السعالو ) السل، الجدري(لمرحلة على غرار مايتعلق بالأمراض التي كانت متفشية في تلك ا

  ". 1"الخ...الأطفال
لأمراض هذه اقد ساهم في تقلص نسبة تفشي 1969سنة )PEV(إن تطبيق البرنامج الموسع للتلقيح         

ودة بعض الأمراض ،فقد لوحظ عمواصلة البرنامج الموسع للتلقيح ،غير أنه وبالرغم منالتي شهدها هذا البرنامج
  :هذا لا يخفي التحسن الملحوظ بالنسبة لمعظم الأمراض نذكر منهامثل السل والكزاز، إلا أن 

وقد 1969سنة هو أول مرض استفاد من برنامج للكشف والعلاج ا اني : )BGG(بالنسبة لمرض السل.أ
تم تسجيل نتائج معتبرة في مكافحته إذ انتقلت نسبة انتشار هذا المرض بجميع أشكاله من 

،ثم 1981نسمة سنة  100000حالة لكل  53.2إلى 1975نسمة سنة 100000حالةلكل150
  .1992نسمة سنة  100000حالة لكل 22.4إلى
إذ تقلص عدد الحاصل : هو الأخر شهد إنخفاضا جد ملحوظ: )DTCP3( أو الدفتيرياالنسبة للخناق .ب

سنة 100000حالة لكل 1.78إلى1963نسمة سنة  100000حالة لكل  3.97الخاصة ǂذا المرض من
  .1979حالة سنة  0.21ثم إلى : 1970سنة  0.09ثم إلى  1969

وقد أثبت : مرض السعال الديكى أيضا انخفاضا محسوسا ومستمراسجلت نسبة انتشار : السعال الديكى.ج
ذلك الدراسة المقارنة التي أجريت بين عشريات الستينات والسبعينات والثمانينات والتي سجلت خلالها 

  .نسمة  على التوالي100000لكل  2.02و  7.88و  10.76 ـمعدلات وسطى قدرت ب
سا خلال هذه المرحلة وذلك نتيجة انخفاض حالات هو الأخر سجل انخفاضا محسو :مرض الحصبة.د

نسمة  100000حالة لكل 68إلى 1973نسمة سنة  100000حالة لكل 73الإصابة ǂذا المرض من 
  .1989سنة 

                                                 
منشورات المجلس الاقتصادي والاجتماعي،الدورة حول البیئة في الجزائر ورھانات التنمیة، :تقریر المجلس الاقتصادي والاجتماعي -2

  .17ص،1997التاسعة،جویلیة،
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خلاصة هذه المرحلة أن الظروف الصحية للسكان قد شهدت تحسنا ملحوظا خلال الفترة الممتدة من          
ثمانينات وهذا بفضل التغطية الصحية الجيدة للسكان سواء من حيث الهياكل أو ôاية الستينات إلى ôاية ال

من العلاج وهو الأمر الذي سمح لفئات واسعة من السكان خاصة الأرياف من الاستفادة ü الممارسين بالقطاع
انعدام  لكن ولعل أهم انتقاد موجه للنظام الصحي خلال تلك المرحلة التاريخية هو.بعدما كانت محرومة منه

أهداف واضحة موضوعة لهذا النظام وذلك باعتبار أن الهدف الأساسي كان يتمثل في تلبية الطلب على 
  .العلاج قدر الإمكان

   2000 - 1989النظام الصحي : الثالث الفرع
مما أدى إلى دعم قدرة   عرفت هذه المرحلة انتفاض حاد في أسعار البترول وتراجع الاقتصاد الوطني       

الدولة على تمويل وتسيير قطاع الصحة،وهنا كان المنعرج الحاسم للنظام الصحي الجزائري بحيث يدخل برنامج 
ل التثبت عروف بالإصلاحات الاقتصادية في ظالصحة ضمن المخطط الذي عمدته الدولة الجزائرية والم

لى توجه جديد نحو اقتصاد السوق الاقتصادي وǂذا افتتحت الجزائر أبواǂا إلى السوق العالمي وهو ما يدل ع
  .وبداية ظهور التسيير الليبرالي من خلال منح الاستقلالية في التيسير

للصحة يقوم أساسا على المقترحات التي وضعتها اللجنة وضع نظام وطني  ذه المرحلة هولهلعل الشيء المميز 
بمخطط التنمية الاقتصادية  وذلك من خلال دمج النظام الصحيركزية لحزب جبهة التحرير الوطني،الم

  :التركيز على مجموعة من الأهداف والتي تمثلت فيما يلي عبروالاجتماعية وهذا 
ü توحيد وتحديث القوانين والنظم الصحية لضمان تناسق بين التنظيم القانوني والأهداف الأساسية للقطاع.  
ü ط على مستوى قطاع الصحة وإنما ليس فقطاعات مع توحيد الوظائف والأهداف، إلزامية التكامل بين الق

  .قطاعجميع القطاعات والتنظيمات التي لها علاقة بال
ü تكامل جميع الهياكل الصحية مهما كانت طبيعتها القانونية.  
ü التسلسل في العلاج مع إعطاء الأولوية للعلاج القاعدي.  
ü جعل المؤسسات الصحية أكثر مردودية ونجاعة.  
ü تعلقة بالجانب الاجتماعي للموظفينإعادة النظر في جملة المشاكل الم.  
ü  1"ةيتنمية الصحالالبطاقة الصحية كوسيلة فعالة في توجيه وتحديد وتأكيد" 

                                                 
1 -le ministre de la santé et de la population : les fondements de la carte sanitaire nationale, novembre 
1981 ;p :02 
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هو إقامة برامج عملية للصحة،منها ) بداية التسعينات(ولعل الشيء المميز في هذه المرحلة أيضا          
ل غياب أهداف لمنظومة الصحية تعاني تأرجحا في ظالبرنامج الوطني لمكافحة وفيات الأطفال، لكن بقيت ا

كما غلب عليها 8  واضحة إذ ظهر ذلك من خلال احتجاجات المواطنين ونقص الحوافز مع ضعف في التكوين
الملفات الاجتماعية،كما اتسمت هذه الفترة بكثرة توفير الدواء، تنظيم الاستعجالات و : لانشغالات الآتيةا

ô اية سنوات الثمانينات خاصة أزمة انخفاض أسعار البترول وكذلك تفاقم الوضع المشاكل التي برزت مع
  .الاقتصادي والاجتماعي والذي أدى إلى أزمة اقتصادية واجتماعية

،إذ أولت أدى إلى التوجه نحو القطاع الخاصإذن وفي ظل هذه الوضعية المزرية حدث نوع من الإهمال الطبي مما 
تم اقتراح  1991وفي منتصف يادات بدل المستشفيات الجامعية، قاية ونظام العالدولة اهتمامها بسياسة الو 

  :برنامج لإصلاح القطاع كان يهدف في خطوطه العريضة إلى ما يلي
 .فعال للميزانيةمع محاولة تجديد الوصاية وتسير  الانفتاح على المحيط ·
 .وضع آليات للتكيف والتجاوب من خلال مسار شامل على مدى خمس سنوات ·
ر لم يكتب لهذا البرنامج لكن ونظرا للوضع السياسي السائد خلال تلك الفترة وعدم الاستقرا        
وتوجه وكان أقرب إلى افتراضات معزولة تفتقر إلى الدراسة المتأنية وإلى الشرعية وغياب أهداف واضحة .النجاح

الفترة إعادة  هذه مع ذلك فقد عرفتو .العامر مثير للقطاع و هلا مراقبة نحو القطاع الخاص مع تدغير مدروس و 
تنظيم قطاع الصحة عن طريق إصدار مجموعة من المراسيم التنفيذية التي سمحت بإنشاء الوحدات الصحية 

  ":1"الضرورية من أجل إضفاء نجاعة أكبر على القطاع وقد تمثلت فيما يلي
ü  بإعادة تنظيم المعهد الوطني للصحة ،المتعلق 12/01/1993، المؤرخ في 93/05رقم المرسوم التنفيذي

  .العمومية
ü اء المخبر الوطني لرقابة المواد بإنش ق،المتعل30/03/1994المؤرخ في 3 93/140: المرسوم التنفيذي رقم

  .وذلك قبل إدخالها إلى السوق )(LNCPPالصيدلانية 
ü  المتعلق بإنشاء الديوان الوطني للدواء 09/02/1994المؤرخ في  94/47 :رقم التنفيذيالمرسوم.  
ü بتحويل معهد باستور الجزائري إلى  ،المتعلق30/03/1994المؤرخ في 7  94/47 :المرسوم التنفيذي رقم

  .مؤسسة عمومية ذات طابع صناعي وتجاري

                                                 
 1-نور الدین حاروش:إدارة المستشفیات العمومیة الجزائریة،مرجع سابق،ص:136
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ü  ة المركزية للمستشفيات بالصيدلي ،المتعلق25/02/1994المؤرخفي94/293: التنفيذي رقمالمرسوم
)PCH(جات الصيدلانيةنتوالتي هي مكلفة بضمان تمويل الهياكل الصحية العمومية بالم.  
ü بإنشاء الوكالة الوطنية للدم ،المتعلق09/04/1995المؤرخ في  95/108:المرسوم التنفيذي رقم 

)ANS(التي هي مكلفة بوضع السياسة الوطنية للدم. 
ü المتعلق بإنشاء المفتشية العامة لوزارة الصحة /27/01/1996المؤرخ في 96/68:المرسوم التنفيذي رقم

 .)DSP(والسكان 
ü نشاء شبكة المخابرالمتعلق بإ /19/10/1996المؤرخ في 6 96/355:المرسوم التنفيذي رقم. 

إضافة إلى جملة الهياكل التي تدعم ǂا القطاع خلال هذه المرحلة فقد استفاد القطاع أيضا من وكالة          
كذلك بمركز وطني لليقظة وير التوثيق والمعلومة والاتصال،  التي تعنى بتط )ANDS(وطنية للتوثيق الصحي 

التي هي مكلفة بمراقبة الآثار المترتبة عن استهلاك الأدوية واستعمال  )CNPM(الصيدلانية ويقظة العتاد 
  .المعدات الطبية

ماي  28- 27- 26فيالتي انعقدت ) ميثاق الصحة(لوطنية كذلك أهم ما جاء في هذه الفترة هو الجلسات ا
من أجل  حيث جمعت مختلف الجهات المعنية بقطاع الصحة) لجزائرتا¦ بقصر الأمم الصنوبر البحري(1998

بلاد وهذا دراسة آليات سير القطاع وضرورة تحديد أولويات التي تتوافق مع التغيرات الاقتصادية والاجتماعية لل
  .الخ...الإعلام: التمويل، التكوين: من خلال التركيز على عدة جوانب منها

نعكاسها على الوضعية الصحية ومدى ا أما بالنسبة لحجم الموارد الماديةوالمعنويةالتي توفر عليها القطاع الصحي
  :رحلة فقد كانت على النحو التاليخلال هذه الم

 الإمكانيات المادية.أولا

مركز استشفائي  13تشمل على  1996فيما يخص المنشآت الصحية القاعدية فقد كانت في سنة         
عيادات  09و) سرير 5913تحتوي على (ية مؤسسة إستشفائ 21و)سرير15845تحتوي على (جامعي

  ).سرير 1393مزودة بـ (مستشفى جهوي  184و) سرير 591تحتوى على (استشفائية 
مركزا 1143عيادة متعددة الاختصاصات و455أما فيما يخص الهياكل اللامركزية فقد كانت تضم         

لقطاع عيادة ولادة تابعة ل 448مركزا طبيا اجتماعيا،كما تم إحصاء  556قاعة للعلاج و 4284صحيا و
در الإشارة أن ثلثي الولايات لم تكن تتوفر على هياكل لطب إلا أنه يج).سريراً 4418تحتوي على (العام 
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أما توزيع الأدوية فقد كان يتم في ) مصلحة استشفائية تفتقر إلى أطباء مختصين 255الأمراض العقلية وأن 
  ".1)"خاصة 3419عمومية و 1160منها (صيدلية  4579

ات الاستقبال س السياق تميزت هذه المرحلة بتحسن كبير في نسبة تغطية السكان فيما يتعلق بقدر دائما وفي نف
دة متعددة الاختصاصات لكل نسمة وعيا1000سريرين لكل )1996سنة (حيث بلغ عدد الأسرة 

نسمة وصيدلية لكل  7038نسمة وقاعدة علاج لكل  263 78،ومركز صحة لكل نسمة662  64
  .نسمة 6584

 الإمكانيات المعنوية.ثانيا

طبيب أسنان  7424طبيبا و 23047خلال عشرية التسعينات تحسنت الوضعية كثيرا حيث تم إحصاء     
نسمة وطيب أسنان واحد 1308وقدرت نسبة التغطية لكل فئة بطبيب .1996صيدليا في سنة  3826و

ية لتغطية حاجيات بصفة عامة فإن النسبة الوطن. نسمة7880نسمة وصيدلي واحد لكل 4061لكل 
غير أنه إذا كانت التفاوتات الجهوية في ميدان الكثافة الطبية قد خفت . السكان بمستخدمي الصحة مرضية

لت مع ذلك جد شديدة فيما يخص الصيادلة وأطباء الأسنان، فإôا ضحدtا فيما يخص الأطباء العاملين و 
الجزائر وهران،قسنطينة تتركز فيها نسبة : الوطن وهيالأطباء الأخصائيين بحيث أن الولايات الثلاث الكبرى في

أما فيما يخص المستخدمين الشبه .في القطاع الخاص %34من الأطباء الأخصائيين في القطاع العام و 53%
عونا حائزا على  29991وا حائزا على شهادة دولة عون 38556طبيين فقد تم إحصاء في السنة نفسها 

طبيا،وقد قدرت حصة السكان من هذه الفئات من المستخدمين بعون شبه مساعدا شبه  15530شهادة و
  .نسمة 1941نسمة ومساعد شبه طبي واحد لكل  1008طبي واحد حائز على شهادة لكل 

 المؤشرات الصحية. ثالثا

  :تميزت هذه المرحلة بتحسن طفيف نوعا ما من حيث بعض المؤشرات الصحية كما يلي
استقرت في حدود 1997ت النسبة الإجمالية للوفيات انخفاضا مستمرا منذ عامبعدما سجل: الوفياتنسبة .أ

 1990وفيات لكل ألف مولود سنة  6.03وفيات لكل ألف مولود منذ عدة سنوات حيث انتقل من  06
ويعود هذا ".2"1997وفيات لكل ألف مولود سنة  6.12لتبلغ  بعد ذلك حوالي ¢ 1992سنة  6.09إلى 

                                                 
45- 44- 43:مرجع سابق، ص،حول التنمیة البشریة:المجلس الاقتصاديالتقریر -1 

2 -Conseil National Economique et Social sur : la santé de la mère et de l’enfant ,3éme session linière 22 
juillet;1997 ;p 12 . 
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،وكذلك إلى الصعوبات التي تعترض عملية محاربة تقدم السكان في السن من جهةداية التطور إلى ب
  .والجدول التالي يوضح أكثر تطور هذا المؤشر خلال تلك لمرحلة.الوفيات

  1997-1990تطور النسبة الإجمالية للوفيات في الفترة الممتدة من : ) 2-2(الجدول
  1990  1993  1994  1995  1996  1997  

  178000  172000  180000  180000  168000  151000  عدد الوفيات

  6,12  6,03  6,43  6,56  6,25  6,03  1000النسبة لكل 

  الديوان الوطني للإحصائيات:المصدر
سنة تحسنا معتبرا خلال عشرية  40هذا وقد سجلت نسبة وفيات الأشخاص الذين تقل أعمارهم عن         

لكل ألف نسمة في الفترة الممتدة بين  2.88إلى  3.4التسعينات حيث انخفضت بشكل محسوس من 
ويعود هذا التطور بالدرجة الأولى إلى نسبة وفيات الأطفال الذين تقل أعمارهم عن سنة  1996و 1990

 56.3لكل ألف عند الذكور ومن  40.8إلى  6.09واحدة والتي تراجعت بشكل ملموس إذ انتقلت من 
  .لكل ألف عند الإناث  33.3إلى 
إنّ معدل الحياة المتوقع عند الولادة يعتبر مؤشرا استدلاليا للوضعية الصحية : الحياة عند الولادةأمل .ب

إلى  1991في سنة  67.3للسكان وقد عرف هو الآخر تحسنا خلال عشرية التسعينات حيث انتقل من 
  ".1"أي بزيادة طفيفة لا تتعدى السنة في ظرف سبعة سنوات 1998في سنة  68

  تطور معدل العمر المتوقع عند الميلاد): 3-2( الجدول
  1998  1993  1991  1989  1970  الجنس

  66.8  67.5  66.8  66.2  53.4  الذكور

  69.4  68.2  67.8  66.5  53.7  الإناث

  68.0  67.8  67.3  66.3  53.5  المجموع

  .الديوان الوطني للإحصاء:المصدر
الصحية وتحسين نسبة تغطية السكان بالأعوان بالإضافة إلى مضاعفة عدد المنشآت : الوضعية الوبائية.ج

 حد كبير التحسن ة وعمليات الوقاية تفسر إلىنطامج الخاص بمكافحة الأمراض المتو الطبيين فإن تطبيق البرن

                                                 
الندوة العلمیة ،لأسرةاالاقتصاد الجزائري،حالة الأشخاص المسنین والطفولة المحرومة من :المجلس الاقتصادي والاجتماعي حولتقریر  -1

 .22،ص2001فیفري  28الأربعاء . ة عشرعالساب
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وذلك من خلال ما تم التماسه من تحسن تدريجي في 2 الصحية للسكان خلال هذه المرحلةالمستمر للحالة 
  :مقارنة مع البعض الآخر منها ونخصمراض انخفاض نسبة انتشار بعض الأ

خلال هذه المرحلة ارتفع العدد الإجمالي لحالات مرض السل بمختلف أشكاله بشكل ملموس : مرض السل/1
كما ارتفعت نسبة 2  1996حالة في سنة  12541إلى1994 حالة في سنة 10160حيث انتقل من 

نسمة في سنة 100000حالة لكل  32.12ن حيث انتقلت م: انتشار هذا المرض بشكل ملحوظ ومنتظم
  .1996حالة في  43.15ثم إلى  1995حالة سنة  39ثم إلى  1994حالة في سنة  36.39إلى1993

إنّ نسبة انتشار هذا المرض قد سجلت ارتفاعا هي الأخرى في أوساط السكان خلال : مرض الدفتيريا/2
بعدما سجلت ارتفاعا كبيرا في  1997سنة 0.21إلى 1990حالة سنة 0.12هذه المرحلة،إذ انتقلت من 

وهذا راجع إلى معاودة ظهور الأوبئة في وسط البلاد  3.49بـ 1995وفي سنة  3.51إلى  1994سنة 
  .وشرقها

سجل الكزاز تباينا في نسبة انتشاره لكن بمستوى منخفض نسبيا،بحيث انتقلت عدد : مرض الكزاز/3
حالة  19منها (1997حالة سنة33إلى1990في سنة ) الرضعحالة عند  27منها (حالة38الحالات من 

ويعكس هذا التطور تغطية أفضل في مجال تلقيح النساء في سن الإنجاب ضد الكزاز وكذا ارتفاع )عند الرضع
  .نسبة الولادات في المراكز الصحية

 1994سنة حالات  4خلال هذه المرحلة أصبحت حالات الإصابة ǂذا المرض نادرة : السعال الديكي/4
حالة لكل  0.03،وبالتالي تقلصت كثيرا نسبة انتشار هذا المرض حيث قدرت بـ1996حالات سنة  09و

  .1996نسمة سنة  100000
 7.46عكس بقية الأمراض الأخرى حيث سجلت نسبة انتشار هذا المرض ارتفاعا من : مرض الحصبة/5

حالة في سنة  62.48إلى ثم: 1995حالة سنة 34.51الى 1990نسمة في سنة  100000لكل 
وقد دفعت أسباب المعاودة الشديدة لهذا المرض السلطات العمومية إلى مراجعة برنامج التلقيح وإلزام .1996

  .الأطفال الذين هم في سن ما قبل الدراسة بتناول جرعة ثانية من التلقيح
رحلة السابقة وهو ما التمسناه من خلاصة هذه المرحلة أنّ القطاع الصحي قد شهد تحسنا جزئيا مقارنة بالم   

خلال المؤشرات الصحية والتي عكست مدى فعالية الإجراءات المتخذة على مستوى القطاع إلا أن هذا لم 
  :يمنع من وجود بعض النقائص ولعل أهمها ما يخص
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مقابل الذي نجم عنه ارتفاع الطلب المتعلق بتعويض هذه التكاليف  الارتفاع المستمر في تكاليف العلاج 
حيث بات  محدودية القطاع العام للصحة في مواجهة الطلب على الخدمات الصحية والاستشفائية

موضوع اقتناء الأدوية والأجهزة الطبية من أصعب أدوار قطاع الصحة في الجزائر وعلى إثر ذلك جاء 
نفقات الإيواء (ضى في تسديد بعض التكاليف الصحيةالذي يتعلق بمساهمة المر و 1995المنشور الوزاري 

  ).والإطعام في الوسط الاستشفائي
  :تطور المنظومة الصحية للقطاع العام نجم عنه نظامان للعلاج متباينان 

ü أحدهما ناجح تستفيد منه الفئات الثرية. 
ü والآخر أقل جودة موجه للفئات الأقل غنى.  

بعض خدمات العلاج المتخصص وقد أدى هذا التطور إلى إدخال نوع من التمييز في الاستفادة من         
  .وذلك باعتبار أن الاستفادة منه مرتبطة بمدى قدرة المريض على تسديد المصاريف الباهظة

المرحلة لا يعكس حجم الجهود والمساعي هذه  الوضع الصحي العام خلالأن إذن حقيقة الأمر           
سبب في ذلك يرجع إلى الهيكلة الجديدة التي أخذها المبذولة بالقطاع خصوصا إذا ما قارôا بالمرحلة السابقة وال

القطاع الصحي بداية من هذه المرحلة وهذا من أجل إدخاله لمسار التكييف مع التطور الاقتصادي 
  .والاجتماعي للوطن

  
  2010-2000النظام الصحي : الرابع الفرع

الاستقرار للجزائر بعد العشرية الأمن و لتجديد الثقة في استرجاع كمرحلة انتقالية   تعتبر هذه الفترة        
قتصادية بالنسبة للحكومة الجزائرية في شتى ا الات خاصة الاخطوة ايجابية السوداء وبالتالي يمكن اعتبارها 

بالرغم من الإصلاحات  ارت بعض التقارير أن القطاع مازال يعاني من عدة نقائصوالاجتماعية منها ولقد أش
ت هيكلية وتنظيمية مما دفع لاختلاالخدمة بسبب معاناة المؤسسات من عدة ادودية وهذا نتيجة لمح التي تمت

بالسلطات العمومية إلى اتخاذ مبادرة سياسة إصلاح المستشفيات التي tدف إلى تخطيط  وتنظيم العلاج ǂا  
سمح بتوفير مما ي ôكما tدف السياسة الجديدة إلى عصرنة النشاطات الصحية تماشيا مع الطلبات الجديدة

ية تراعي وهذا من خلال وضع خريطة صحية وطن خدمة ذات نوعية مع المحافظة على مبدئي العدالة والتضامن
  .ة الاختلال في التنظيم والتنسيقخصوصيات كل منطقة والحاجات الملحة لكل جهة مع معالج
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امج بمجال tيئة الموارد البشرية من جهة أخرى فقد أولى البرنامج الحكومي اهتماما أيضا في هذا البرن       
وهذا بغرض رفع أداء ) والإداريين ،الشبه الطبيعمال السلك الطبي(من خلال تكوين الفاعلين بالقطاع  وهذا

  .الخدمات المؤسسات الطبية 
فيما يتعلق بتحسين جودة الخدمات الصحية المقدمة فقد تم تطبيق سياسة جديدة في مجال توزيع الأدوية       

وكذا وزعين الأجانب بالاستثمار محليا، عملت الدولة على تشجيع الإنتاج المحلي للأدوية من خلال إلزام الم إذ
من جهة أخرى تم تعزيز ô تغطية الطلب الملقى عليهاوية التي يستطيع الإنتاج المحلي بواسطة منع استيراد الأد

ت اللازمة  وهذا من أجل امتصاص نسبة بعض الهياكل الصحية وبالأخص المستشفيات الجهوية بالتجهيزا
ض من حدة العبء والضغط  الذي تتحمله المراكز الإستشفائية معينة من الطلب على الخدمات وبالتالي تخفي

  .الجامعية
السابقة فقد أصبح يشهد تطورا  ص وبعدما كان مهمشا طيلة المراحلأما فيما يتعلق بالقطاع الخا       

كما .لفعال الذي أصبح يؤديه عبر الطب الوقائي والإستشفائي على حد سواءملحوظا من خلال الدور ا
لتصبح المؤسسات العمومية الإستشفائية  2007سنة عرفت هذه المرحلة إعادة تنظيم القطاعات الصحية 

والمؤسسات العمومية للصحة الجوارية أي فصل الاستشفاء عن العلاج والفحص وهي نوع من اللامركزية 
  ". 1"يل الوصول إلى العلاج وتقريب المستشفى أو المؤسسة الصحية من المواطنهدفها تسه

من أجل تنظيم هذا القطاع عرفت هذه الفترة صدور مجموعة من التعليمات الوزارية والمراسيم التنفيذية       
  :منها
 ".2"المتعلقة بوضع محاسبة التكاليف في المؤسسات الصحية 15التعليمة الوزارية رقم  §
 .والمتعلق بتحضير عملية تطبيق النظام التعاقدي 2004افريل 15المؤرخ في  09/04المنشور الوزاري رقم  §
  .والمتعلق بفصل العلاج عن الإستشفاء 2007ماي19المؤرخ في 07/140المرسوم التنفيذي رقم  §

كذلك من أهم النقاط التي تضمنها إصلاح المنظومة الصحية خلال هذه المرحلة وهو ما يتعلق         
إلى الفئات الفقيرة وهذا من أجل تعميم استفادة ) 2005-2000(بتخصيص برنامج صحي وطني

  :والذي ركز  على مجموعة من النقاط نذكر منها ".3"الأشخاص المعوزين من خدمات هذا البرنامج
  .تدعيم البرامج الوطنية للوقاية لاسيما فيما يخص صحة الأم والطفل والأشخاص المسنين -1

                                                 
 1- حاروش نور الدین، إدارة المستشفیات الجزائریة ،مرجع سابق،ص152.

  . 03/12/2001المؤرخ في المتعلقة بوضع محاسبة التكالیف في المؤسسات الصحیة،،15الوزاریة رقم وزارة الصحة والسكان،التعلیمة  - 2
  .52،53ص صر،قصر الأمم نادي الصنوب،2000أكتوبر 28/30،مكافحة الفقر والإقصاء في الجزائر:الندوة الوطنیة الأولى حول- 1
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  ).كمراقبة صرف المياه(تعزيز نشاطات النظافة الصحية -2
تشخيص الأفراد المصابين بالأمراض المزمنة وذلك من خلال وضع إجراءات خاصة لمراقبة هذه الأمراض -3

  .فائدة هؤلاء الأشخاصلاسيما عن طريق نشاطات جواريه ل
  .الاستثمار في مجال النقل أكثر من الهياكل-4
  .تعزيز التربية الخاصة بالصحة بالاعتماد على طرق تدخل مشتركة-5

إن تحقيق الأهداف الخاصة ǂذا البرنامج تطلب وضع برنامج عملي يعتمد على مجموعة من النقاط المتمثلة     
  :فيما يلي

الصحي الأولى والوقائي عن طريق دعم و تشجيع القطاع الخاص والمنضمات الغير التأكيد على العلاج - 
  .كة أكثر في تقديم الخدمات الصحيةحكومية والجمعيات والجماعات المحلية على المشار 

  .ضمان نوعية جيدة للخدمات الصحية العمومية بما في ذلك الخدمات الصحية التناسلية الموجهة للفقراء- 
  .الاستعمال البشري ذاتواد صيدلانية رفع إنتاج الم- 
  .وزيعهامراجعة وتبسيط نظم تنظيم عملية شراء الأدوية وت- 
  .تنقلة فيما يخص المناطق الريفيةإنشاء مراكز صحية أولية ووحدات العلاج الطبي الم- 
  .اعتماد تدابير لتحسين مرافق صحة الأم والطفل مع تخصص استقبال أفضل للفقراء- 
  .وحدات الكشف والمتابعة ولاسيما في المناطق الريفيةبالصحة المدرسية بواسطة ترقيتها إعادة تنظيم - 

ǂدف تلبية طلبات المواطنين تمت مرافقة سياسة الصحة العمومية بجهود استثمارية مهمة من طرف         
وعليه .غطية أنجعأفضل بالمريض وتحقيق ت التكفل بشكلقصد الدولة لتوسيع شبكة الهياكل الصحية وتكثيفها 

يمكن القول أن هذه المرحلة قد تميزت بتحقيق القطاع قفزة نوعية من حيث الهياكل على اختلاف أنواعها وهذا 
  :من خلال
تكثيف الشبكة الصحية بالمستشفيات العمومية والخاصة وكذا بالعيادات المتعددة الخدمات وقاعات  

عبر  2014إلى  2000موية واسعة منذ سنة العلاج وشبكات التشخيص،هو نتاج إطلاق برامج تن
 .كل ولايات الوطن والذي يخص هياكل الصحة على مستويات مختلفة 

من جهة أخرى فقد أظهرت هذه المرحلة أيضا الدور الفعال الذي قام به القطاع الخاص على   
عدد مستوى القطاع الصحي وهذا من خلال استكمال النقائص بالقطاع العمومي من خلال توفير 
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عيادة طبية 5606بما يقارب 2008معتبر من هياكل الصحة الخاصة والتي بلغت حسب إحصائيات
 .عيادة طب أسنان 4381عيادة طبية عامة و 6179متخصصة،

ة فسف يتم ل،المالية والمؤشرات الصحية التي تميزت ǂا هذه المرحاديةأما بالنسبة للإمكانيات الم  
 .ل الفصل الرابعالتطرق إليها بأكثر تفصيل من خلا

  
  حتمية الإصلاحللقطاع الصحي بالجزائر و  الوضع العام :المبحث الرابع

على الرغم من كل الإنجازات التي حققها القطاع الصحي بالجزائر طيلة العقود الماضية إلا أنه يبقي هناك        
جميع دول العالم منها الارتفاع بل في   حسبو مجموعة من التحديات التي tدد الأنظمة الصحة ليس بالجزائر 

ó المزمنةتمر في معدلات الأمراض السارية و لارتفاع المسالصحية للفرد إقليميا وعالميا و المتوقع  لتكلفة الخدمة ا
تدخلات لم تكن هنالك برامج و  إنالحكومات معا حمله الأفراد و تيترتب عليها من عبء اقتصادي ب ماو 

من يم الوضع الراهن، و يالأساس فقد كان من الضروري أن تبادر الوزارة بتقعلى هذا و  .حكومية معززة للصحة
رعاية الصحية التي تركز على الئر لتحقيق فلسفة ورؤية الوزارة و ير النظام الصحي في الجزاطو ثم وضع أسس لت

اء بجودة الارتقو  الأولية والوقائية وتشجع مسؤولية الفرد الذاتية وا تمع تجاههم،وتعزز مبدأ الشراكة في الصحة
مع ó الخاصة بمعايير عالمية،على أن يكون المريض محورا رئيسيا لجودة الرعاية الصحةالخدمات الصحة العامة و 

ذلك من خلال استمرارية القطاع العام الحكومي في ôجها ت الصحية و زيادة فرصة لاختيار مقدمي الخدما
العمل على تطوير التشريعات ؤسسات الصحة الحكومية، و نظمة الملرعاية صحة ا تمع الجزائري مع تطوير أ

رفع مساهمته كمقدم على الاستثمار في ا ال الصحي و تشجيع القطاع الخاص البرامج التدريسية و الصحية و 
  .للخدمات الصحة على مستوى الوطني

أسوة بدول العالم احتاجت عملية تجسيد تلك الفلسفة رؤية شاملة من وزارة الصحة للتغير من أدوارها      
وتشارك جهات أخرى كشركاء رئيسيين في عمليات التطوير بالشكل الذي ة الصحة المتطورة، ذات الأنظم

ة نحلكن الفرص سايق المرامي الموجودة رحلة شاقة و من المعلوم أن تحقو .ةييرفع من ثقة ا تمع بالخدمات الصح
شاكل على من عدة مضى ثر من أي وقت مأن القطاع أصبح يعاني أكلأحداث تغيير حقيقي خاصة و 

هو ما يؤكد فرضية وحتمية ارجي كانعكاس للوضع الاقتصادي والسياسي السابق و الخالمستويين الداخلي و 
  .بادرت ǂا الجزائر في جل القطاعات تيلائيسية في عملية التنمية الشاملة الإصلاح كحلقة ر 
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 يطلسخلال ت عملية إصلاح القطاع الصحي بالجزائر من إلىفي هذا الجزء  سنتطرقعلى هذا الأساس و       
  :هيو الضوء على مفاصلها الأساسية 

 .تخطيط عملية إصلاح القطاع الصحي 
 .ملفاتهأهداف مشروع الإصلاح و  
 .التدابير المقترحة ملامح تحديات النظام الصحي و   
  .التنظيم الجديد للخريطة الصحة 

  القطاع الصحي بالجزائرتخطيط عملية إصلاح : المطلب الأول
حوظ على ة التي حققها القطاع الصحي في الجزائر من خلال التطور الملضيعلى الرغم من النتائج المر        

التي تجسدت من خلال سلسلة من الإصلاحات التي قامت ǂا الحكومة على مستوي المنظومة الصحية و 
 الفترة ل الوزارة خلالقبلمخططات المعتمدة من الدراسة على أهم ا مجال لكن سوف تقتصرÍمستوى القطاع

  .إلي غاية يومنا هذا 2000الممتدة من 
  )2003-2000(مخططات قصيرة المدى :الفرع الأول

التي لعملية الإصلاح و  ىاعتبرت كمحاور كبر  التيمن خلال هذا المخطط تم تحديد العديد من النقاط         
  :"1" يلياشتملت على ما

 .مختلف الفاعلين في القطاع الصحي بشأن مشروع الإصلاحالتشاور مع  §
السكان في المباحثات  إشراكذلك من خلال و الاجتماعي،مباشرة العمل في برامج الاتصال إعداد و  §

 .المناقشات حول السياسة الصحة و 
 .ترقية الصحةالخاص بحماية و 05-85 :راجعة قانونم §
 .الضمان على المرضمراجعة الاتفاقيات التي تم عقدها مع صناديق  §
 .إعداد الحسابات الوطنية للصحةة و دراس §
ي بخصوص إصلاح الدراسات الطبية والشبه طبية البحث العلمباحثات مع وزير التعليم العالي و القيام بم §

 .كوين في الطب المتخصصللتذلك من خلال إعطاء الأولوية و 
 .لجهويةادراسة المخططات الصحية الوطنية و إعداد البطاقة الصحية، و  §
 .ض من أجل إلغاء ديون المؤسسات الصحية فاو الت §

                                                 
مذكرة ماجستیر،في العلوم سیاسیة والعلاقات الدولیة،تخصص ،)2009-1999(إصلاح المنظومة الصحیة بالجزائر :خروبي بزارة عمر - 1

  .77ص، "3"،جامعة الجزائر 2011-2010رسم السیاسات العامة،
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ذلك بعد القيام بعملية تقييم لدرجة تغطية الاحتياجات سات موحدة حول القطاعات الصحية و إعداد درا §
 .الأولويةكذا تعيين المناطق ذات ة ومستوى التعبئة و يالصح

م جذب أو استرجاع المختصين المؤهلين مراجعة القوانين الأساسية للمستخدمين في القطاع الصحة حتى يت §
 .القطاع العموميإلى 
بداية تكون من القطاعات الصحية والمناطق الأكثر لعل الو  تجهيزهاة و يتأهيل الهياكل الصحإعادة tيئة و  §

 .عزلةحرمانا و 
 .تعميم قطاع الإعلام على عمليات التسييرو  ةيوضع ميكانزمات لتقسيم الأنشطة في المؤسسات الصح §
 .لمحاربة الأمراض المزمنة طنيةاد برامج و إعد §
  .تدعيم برامج النظافة في الوسط أو المحيط الإستشفائي §

  مخططات متوسطة المدى : الفرع الثاني
  :لعل أهم المحاور الكبرى التي ركز عليها هذا النوع من المخططات مايلي        
ü  ة الشاملة يالتوازن بين التغطية الصح الوسائل الواجب توفيرها من أجل تحقيقاختيار أسلوب العمل و

 .مستوى التمويلو 
ü لتكفل لمع تنظيم الطرق الكفيلة  وضع شبكة متعددة المراكز من أجل الكشف عن الأمراض المزمنة

 .بالمرضي
ü للتسيير  لاليةالتي تكرس أكثر استقة و يتطبيق القوانين الأساسية الجديدة للمؤسسات الصح 
ü  على الأقل من الاحتياجات الوطنية للأدوية الضرورية %45للوصول إلى تحقيق تطبيق القواعد الضرورية. 
ü  الإعلامالصحي مع تعميم استعمال تكنولوجيا  للإعلاموضع نظام وطني . 
ü  ةيتطبيق البرامج المحلية للمخططات الصحإعداد و. 
ü  استغلالهاوضع مكنزمات محددة لمنح المواد و. 
ü  تتكفل بتقييم  من خلال وضع لجنة كوذللاية،على مستوى الو  ييرسالخاصة بالت تالميزانيالامركزية

 .الوطنالتسيير على مستوى كل مديريات الصحة عبر النشاطات الطبية و 
ü  لذلكالبدائل الضرورية هذه الأعمال مع تحديد المعوقات واقتراح التعديلات و تقييم.  

  مخططات طويلة المدى إلى غاية : الفرع الثالث
  :يليالتي تمثلت فيما مضموôا على مجموعة من النقاط و  ركزت هذه المخططات فيلقد          
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 .توفير الوسائل الضرورية لسير المراكز الجهوية من أجل تقديم خدمات صحية عالية التخصص ·
 .ة من أجل ضمان التكفل الحسن بالمرضييتكيف بعض المصالح الصح ·
  . "1"الأولويات في التنفيذيم هذه الأنشطة و تحديد المعوقات مع تحديد يتق ·

  ملفاته و الإصلاح أهداف مشروع : المطلب الثاني
  أهداف الإصلاح الصحي:الفرع الأول

التي يسعي لقد ورد في التقرير التمهيدي للمجلس الوطني لإصلاح المستشفيات مجموعة من الأهداف         
  :"2"التي تتمثل فيما يليالإصلاح إلى تحقيقها و 

 إعلاميالصحية للمواطن بالاعتماد على نظام  مع الحاجاتإحصاء عروض العلاج والاستشفاء وتكيفها -
  . فعال

  .ضمان الموارد المالية اللازمة لسير الحسن للمؤسسات الصحة-
  .  كل المتدخلين في صحة المواطنلإعادة التأكيد على الالتزامات التعاقدية -
مسؤلياtم،وهذا قصد الاستجابة بأكثر  تلاف مستوياtم و في الصحة،على اختوفير الإمكانيات الضرورية لمحتر -

  .فعالية لحاجات الصحة
  .تحسين من فعالية الاستخدام الأمثل للموارد المالية كالقطاع -
  .لمواطنينلالعلاج القاعدي ية التي tتم بالوقاية و ئستشفاتقريب الهياكل خارج الا-
  ."3"الجنوبية للوطنالداخلية و حة في المناطق تحقيق أفضل تغطية للهياكل الص-
  .المختصة ذات المستوى العالي  للعلاجاتإيجاد أحسن الأماكن لوضع الهياكل الجديدة -
  .المتخصصتأطير الأطباء للطب العام و -

  ملفات الإصلاح :الفرع الثاني
المستشفيات في تقريره التمهيدي على سنة  لإصلاحفيما يخص ملفات الإصلاح فقد ركز ا لس الوطني 

  ".4"نعرضها فيما يليملفات أساسية 

                                                 
1- R.A.D.P,M.S.P,Bilan du système national de santé et programme d΄action 2005-2009 ,Alger,novembre 
2004 ,p72 
2-le ministère de la sante et de la population et de la reforme hospitalière ,op cite :12/01/2008.p01-02.   
3-Amel larbi : Actualité du système national de santé (2005-2007) ,laboratoire de recherche école national  
de la recherche de santé publique EL-Marsa, Mai 2008.     

التقریر التمھیدي للمجلس الوطني لإصلاح :الصحة و السكان إصلاح المستشفیات،المجلس الوطني للإصلاح المستشفیاتوزارة - 4
  .2003جانفي 17،الجزائر المستشفیات الأولویات والأنشطة المستعجلة
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يتمحور هذا الملف حول دراسة كيفيات التنسيق بين :الطلب على العلاجملف الحاجيات الصحية و . أولا
 النظام الوطني للصحة ومنظومته الإستشفائية الفرعية وذلك بتفادي عزل إصلاح المؤسسات الإستشفائية عن

التنسيق بين الهياكل الجوارية  كما يهدف إلى البحث في كيفية.الإطار الاجتماعي،الوبائي المالي والتنظيمي
  .المستشفيات المرجعية أو الوطنية من جهة أخريومستشفيات القطاع و 

ة وذلك بإدراج جملة من تمحور هذا الملف حول إصلاح الهياكل الصحي: ةملف الهياكل الإستشفائي.ثانيا
  :التي تتمثل في الأتيالأهداف و 

 .الخاصةابة عن مؤسسات العلاج العمومية و تعزيز الرق ·
 . الضبط المالية من خلال إدخال أدوات التخطيط و التنظيم والتسيير المحكم للمؤسسات الصحي ·
 .إشراك المواطن في تنظيم العلاج مع الأخذ بعين الاعتبار لجميع حقوقه وواجباته ·
  .لاحيلأساسية لنجاح أي عمل إصزة اإعلامية التي تعد الركيوضع دعامة  استعجال ·

قطاع الصحي وذلك من اهتم هذا الملف بشكل أساسي بجانب المستخدمين بال:ملف الموارد البشرية.ثالثا
عملهم، العطل، الأجور طرق والهم الشخصية بما في ذلك شروط و مراجعة كافة أحخلال دراسة و 

  الطبيين(التكوين الذي يعد ضرورة ملحة بالنسبة لكل فئات المستخدمين الأهم من ذلك جانب و .والترقية
تنسيق إن هذا العمل لا يتم إلا من خلال إشراك جميع الفاعلين بالقطاع بالو  ))التقنيين، المسيرين و الشبه طبيين

  .التكوين المهني على وجه الخصوصمع قطاعات أخرى كالتعليم و 
الوسائل المادية الضرورية لتنظيم العلاج،  جإدما ¦ كز هذا الملف على ضرورةارت: ملف الموارد المادية.رابعا

الهدف من و . لذي يستدعي توازنا بين الوسائل ومستوي النشاطات، وبين تسلسل العلاج وتوفير الوسائلا
نة رط أن تكون موزعة بطريقة عقلانية،وتشكل الجوانب الخاصة بالصياذلك هو توفير كل الوسائل الضرورية بش

  .التكوين عناصر مكملة لهذا الملفÂ النوعيةلتقنية والخاصة بالأمن، المعايير او 
الطرق التي يمكن انتهاجها من اجل توسيع موارد هتم هذا الملف بدراسة الكيفيات و ا: ملف التمويل.خامسا

هذا الملف الإطار كما عالج _  تمويل المستشفيات مع ضرورة إعادة النظر في التنظيم من ناحية التسيير المالي
ت الصحية مع التعديلات الجارية، القانوني من خلال محاولة تكيف القوانين الأساسية التي تسير المؤسسا

خاصة في مجال التمويل القائم على التعاقد في تمويل النشاطات الطبية وحول الشروط الواجبة لتخصيص 
  .العلاج  الميزانيات بطريقة تسعى لتحقيق المساواة في الحصول على
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إصلاح المستشفيات إلى حد بعيد بنشاطات ترتبط نشاطات وزارة الصحة و : ملف اشتراك القطاعات.سادسا
البيئة الضمان الجماعات المحلية و  ة، التربيالعالي، التكوين مالتعلي ديد من القطاعات الأخرى كالمالية،الع

ذلك من خلال إدراج كل بالذات و ةالقضي وعلى هذا الأساس تناول مشروع الإصلاح هذه.إلخ...الاجتماعي
تنظيم العلاج والجدير بالإشارة أن : الأنشطة القطاعية ذات الصلة بالصحة ضمن الإستراتيجية العامة للوزارة

لم يتطرق إليها موضوع الاستعجلات على المستويين الجهوي والوطني موضوعين على مستوى الجنوب و 
الاستفادة من خدمات المنظومة الصحية لا طالما شكل أكبر تحدي بحيث أن عدم المساوات في الإصلاح، 

حيث أنه و على الرغم من المحاولات العديدة لتنظيم العلاج بمنطقة الجنوب من خلال الأخذ بعين ß للقطاع
 التحفيزات للمستخدمينلمناخية مع منح بعض الامتيازات و الظروف اراقيل المرتبطة بالبعد المكاني و الاعتبار الع

 ".1"المستوى المطلوب  للعمل ǂذه المناطق إلا أن النتائج المحققة لم ترقى بعد إلى الطبيين

  التدابير المقترحة ملامح تحديات النظام الصحي و : لثالمطلب الثا
  ملامح تحديات النظام الصحي: الفرع الأول

قدم التقرير الذي أعده ا لس الوطني لإصلاح المستشفيات حوصلة عن العقبات أو المشاكل التي يعاني        
  ".2"فيما يلي عرض موجز لأهم النقاط التي تم ضبطهاو  منها القطاع الصحي في الجزائر،

من "261ادةالم"  يعتمد تمويل القطاع الصحي حسب:الاختلالات الخاصة بتمويل القطاع الصحي.أولا
مشروع القانون التمهيدي المتعلق بالصحة من عدة جهات أساسية أهمها الدولة والدوائر الوزارية المعنية بحماية 

على تمويل المنظومة وكذا استعمالاtا سنويا إلى ا لس الشعبي الوطني "262المادة"كما تنصّ .الصحة وترقيتها
  في شكل حسابات تسمي

على العموم يمكن عرض أهم العراقيل التي أدت إلى نقص المواد المادية و ".حة الحسابات الوطنية للص" 
  :الضرورية لمواجهة طلبات العلاج المتزايدة فيما يلي

  .غير منظم للمواد الماليةصيص وتوزيع غير كاف و تخ -
  .ميزانيات مستشفيات لم يتم التفاوض بشأôا -
  .مديونية ثقيلة -
  .النفقات الصحية غياب التحكم في التكلفة و  -

                                                 
1 -les sixième dossier de la reforme hospitalier sur le site internet : 

HTTP:www.sante Maghreb .coc/actualités l0703/0703 27HTM, le 01/03/2015. 
سییر، كلیة أطروحة مقدمة لنیل شھادة الدكتوراه في علوم الت ،واقع جودة الخدمات الصحیة في المؤسسات الصحة العمومیة:عدمان مرزیق  - 2

  .108،206،ص 2008- 2007 ،جامعة الجزائرالعلوم الاقتصادیة وعلوم التسییر،
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قلة الموارد المالية وسوء في توزيعها بحيث يعتمد النظام الميزاني للمؤسسات الصحية على نسبة كبيرة من -
هو ما الهيئات الأخرى مساهمة محتشمة، و في حين تبقي مساهمة باقي %%60 التمويل الحكومي بما يقارب

  .ات صحية تتماشي وحجم الطلب عليهامة في توفير خدميفسر العبء الكبير الذي تتحمله الحكو 
وعدم  دقة المعطيات المتعلقة بتكاليف المصالح والنشاطات،وهذا راجع بالضرورة ¬ غياب التحكم في النفقات-

  .إلى الاعتماد على طرق تقليدية في عملية تقدير الإعتمادات
صحي وفق العبء الاقتصادي إن إتباع نظام التمويل الحالي من شأنه أن يعرقل مشاريع تطوير النظام ال-

الحقيقي والتخطيط المبني على أساس الكلفة الصحية ذات الكفاءة و المردود العالي،وكذلك إعاقة تطبيق 
  .مشروع نظام الضمان والتأمين الصحي

تكريس القطاع الصحي لأهم موارده لصالح المستشفي أدى إلى الإدرار بالنشاطات الوقائية والعلاجات -
  .القاعدية

يؤدي هذا النمط من التمويل إلى إضعاف مشاركة القطاع الصحي الخاص،وبالتالي فهو يحد ممن تنويع  - 
  خيارات المرضي 

ي لا تكمن فقط في إن النقائص التي سجلها النظام الصح: ت المرتبطة بجانب التنظيمالإختلالا.ثانيا
إذ يمكن حصر أهم هذه لتنظيم المحكم للوسائل المادية والموارد البشرية، إنما أيضا في غياب اجانب التمويل و 

  :الإختلالات فيما يلي
تتميز المؤسسات الإستشفائية بالطابع الإداري في تسيرها وهو ما يعرقل عملية التسيير ǂا كوôا تتصف بعدم -

العلاقات الوظيفية تبقي غير واضحة  في حين أنÞ في تسيير المرافق الصحية)ذات طابع  بيروقراطي محض(المرونة
ارات المركزية من الإد(المعالم بحكم تعدد الأجهزة التي تشرف على عملية الرقابة،إذ أôا تشمل عدة مستويات 

مما يجعل من الوصاية شديدة الثقل وغير )المستخدمينلتشريع فيما يخص تسيير الوسائل و واناحية التخطيط 
 .فعالة

 . ن خلال قوانين مجحفة غير عادلة،وظروف عمل غير مواتية مقابل أجور متدنيةتثبيط المستخدمين م-

المواد البشرية بين مختلف ربوع الوطن،بحيث أن الجزائر العاصمة تستحوذ باين في توزيع الوسائل المادية و ت -
نسبة والغربية على %22من المؤسسات العمومية للصحة،أما المناطق الشرقية على نسبة %55على نسبة 

منطقتي الجنوب الشرقي والغربي تكاد تنعدم فيها المؤسسات العمومية للصحة،إذ أôا  تغطى  في حين20%
 .على التوالي% 01و %02نسبة لا تتعدى 
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الجدير بالإشارة أن عدم التوازن لا يقتصر فقط على توزيع المؤسسات العمومية للصحة بل يشمل أيضا        
بالخصوص في وسط البلاد ث أن معظمها متمركزة في الشمال و فاءات الوطنية حيعدم التوازن في توزيع الك

يقابله طبيب واحد لكل 5 ساكن800،بحيث أننا نجد في الشمال طبيب واحد لكل %55بنسبة 
  .ساكن على مستوي المناطق الجنوبية1200

بعة كذلك من بین الإختلالات  الملموسة على مستوي التنظیم الصحي وھو غیاب المتا-
 .الإستشفائیة للمریض طیلة فترة  العلاج وحتى بعد فترة العلاج

يعاني القطاع الصحي من اختلالات كبيرة على مستوى نظام : اختلالات متعلقة بوسائل التسيير.ثالثا
 االإعلام نتيجة الانتقال من النهج التقليدي لجمع المعلومات وتحليلها إلى ôج جديدة يعتمد على تكنولوجي

يجة هذا التحول هو ضياع الخبرة الإعلام التي أفرزtا  تطورات العصر الحديث،وبين هذا وذلك فقد كان نت
إôا آلت إليها  ةوهذه الوضعي: التحكم اللذان جمعهما المختصون في مجال المعالجة اليدوية للمعلومة الصحيةو 

  :الصحية نتيجة لسببين رئيسين هما المنظومة
ü موظفين في مجال الترميز والتدريب الدولي للأمراضانعدام التكوين لل. 
ü سوء تناول الملفات والتقارير الطبية،مع عدم مرونة بعض السجلات الإدارية. 

تمثلت النقائص المسجلة في جانب تكوين المستخدمين في قطاع لقد  :اختلالات مرتبطة بالتكوين.رابعا
  :فيما يلي) العام والخاص (الصحة 

  .مدارس التكوين الشبه طبي إلى طلبات التكوين المتواصل لكل المستخدمينعدم استجابة -
اتساع الهوة بين مخرجات قطاع التعليم العالي وسوق الشغل وبالأخص قطاع الصحة،وهو ما تم التماسه من -

خلال المسيرين الذين تم تكوينهم على مستوى مؤسسات التعليم العالي والذين لا يستجيبون لمواصفات 
 .التسيير على مستوى القطاع الصحي

هو ما ترتب عنه نقص فادح في بعض كاديمي لمتطلبات الميدان الصحي و عدم استجابة التكوين الأ-
تبار ،وهو ما يؤكد بالضرورة أن نظام التعليم والتكوين لا يأخذ بعين الاعالاختصاصات الطبية والشبه طبية

  . الاحتياجات المسجلة بالقطاعالنقائص و 
نتيجة للضغوطات الكبيرة التي كان يعاني منها : الشبه عموميتلالات متعلقة بالقطاعين الخاص و اخ.مساخا

أساسين للتخفيف من حدة القطاع الصحي العمومي فقد كان لابد على الحكومة أن تستحدث قطاعيين 
،ثم القطاع 1975ولذلك فقد تم إنشاء القطاع  الصحي الشبه عمومي سنة � العبء الذي تتحمله الدولة
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،إلا أن الدفع القوي والحافز الذي أظهره هذا القطاع إنما كان نتيجة 1969الخاص الذي بدأ يتوسع منذ 
،بحيث أصبح القطاع الخاص يتمتع بمكانة مهمة ضمن مؤسسات النظام الصحي في 1990لإصلاحات 

الصحي  خطرا على القطاعلكن حقيقة الأمر أن استحداث هذا النمط من القطاعات أصبح يشكل .الجزائر
أو ¥ العمومي سواء من حيث الهياكل الإستشفائية،أو من حيث امتصاصه للقدرات البشرية والكفاءات الطبية

  .من حيث نوعية الخدمات المقدمة
هذا إذا ما أخذنا بعين الاعتبارات أن القطاع العمومي اعتبارات هذا الوضع هو إيجابي و  من جهة يمكن      

طلب الأفراد على الخدمات  ستواه إذ انه لم  يقدر على أداء الدور المنوط به  وذلك في ظل تزايدقد تراجع م
ومن جهة ثانية يمكن اعتبار هذا الوضع هو سلبي وذلك باعتبار أن هذه الازدواجية خلقت مشكلة الصحة،

tدف إلى تحقيق  أساليب النشاطات الخاصة والتيب عدم مراقبة ظروف و عدم التوازن بين القطاعين بسب
أهداف تجارية محضة  واستقطاب أكبر عدد ممكن من الفئات التي هي قادرة على دفع مستحقات العلاج 

  .المفروضة دون مراعات أي مبادئ أخرى للمريض
المبدأ الأساسي لازدواجية العلاج بالجزائر هو التعاون والتكامل بين القطاع العمومي إذا كان الهدف و       

وهذا راجع إلى الاختلاط العديدة التي أصبح يعاني   الخاص إلا أن الواقع الحالي يثبت عكس ذلكوالقطاع 
يمكن تحديد أهم هذه هامه في ظل المسار المحدد له،  و منها القطاع الخاص والتي أبعدته نوعا ما عن  أداء م

  :الاختلالات فيما يلي
 . المؤسسات الطبية الشبه عموميةغياب قانون أساسي يحكم المؤسسات الطبية الخاصة وحتى ·
 .عدم احترام دفتر الشروط الذي ينظم سير هذه المؤسسات ·
 .عدم احترام مدونة النشاطات والأسعار الطبية ·
 .عدم التحكم في تحديد مستحقات وتكاليف النشاطات المقدمة من قبل هذه المؤسسات ·
  .غياب المشاركة في نظام الإعلام الصحي والنشاطات الوقائية  ·

ومن : يعاني نظام المعلومات الصحية من التعثر على نطاق واسع: العراقيل المرتبطة بنظام الإعلام.سادسا
مسوحات  فجوات كبيرة في تسجيل الوفيات وفق الأسباب النوعية لها،وفي سجلات المرافق الصحية،وفي إجراء

  .في أنشطة تجمع المعطياتصحية منظمة، و 
من لى مستوى نظام الإعلام الصحي إنما تم تسجيلها نتيجة الانتقال التدريجي إن هذه الإختلالات ع        

لتي أفرزtا تطور العصر الإعلام ا اليلها إلى ôج جديد يعتمد على تكنولوجيôج تقليدي لجمع المعلومات وتح
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تصون في التحكم التي جمعها المخذا التحول هو ضياع الخبرة و ذلك فقد كان نتيجة هالحديث، وبين هذا و 
  .مجال المعالجة اليدوية 

  : تعاني منها المنظومة الصحية ضمن هذا ا ال فيما يليلى العموم يمكن إجمال العراقيل التيوع
 .سجلات وأدوات تسجيل غير كاملة ·
 .نقص الكفاءة والتكوين لدى مستخدمي القطاع في الترميز   ·
 ."1"عدم ملائمة بعض السجلات الإدارية  ·

  التدابير المقترحة بالقطاع النظام الصحي  : الفرع الثاني
نها المنظومة التي تعاني  م تلم يدع التقرير الذي أعده ا لس الوطني لإصلاح المستشفيات الإختلالا         

إنما قام بتقديم حوصلة من التدابير المصاحبة للتغير والتي تكمن المنظومة الوطنية للصحة الصحية على حالها و 
فيما يلي عرض ا شكلت حاجزا أمام تطور القطاع و العقبات والمشاكل الأكثر بروزا والتي لا طالممن اجتياز 

  :موجز للتدابير المتخذة  التي مست ما يلي
على ضوء ما سبق اقترح ا لس الوطني لإصلاح : التدابير المتعلقة بتمويل القطاع الصحي.أولا 

  :"2"ويل على مستوى القطاع الصحي العمومي وذلك من خلالالمستشفيات مجموعة من التدابير لمعالجة التم
 .إعطاء بعد واقعي للتعاقد من خلال تحسين مدونة الأعمال الطبية §
 الحرص على أن تخضع كل المؤسسات الصحية للمراقبة البعدية طبقا للتنظيم الساري  §
 .ستشفيتحرير المبادرات التي تعتمد على مصادر خاصة في إطار المهام المنوطة  بالم §
 .وضع مخطط خاص بحسابات المستشفيات  §
دد وزارة الصحة والسكان وإصلاح المستشفيات  ر في فئات الأشخاص المعوزين حيث تحإعادة النظ §

 .كيفيات التكفل المالي
 .الدوليةالوطنية و  عروض خدمات مع المؤسساتلترخيص للمستشفيات لإبرام عقود و ا §
 .إدراج كل الإرادات في الميزانية §
 .  تإعفاء المؤسسات الصحية العمومية من الضرائب الجمركية المفروضة على التجهيزا §

                                                 
1-centre for administrative innovation in the euro méditerranéens assistance sociales dans la 
régionméditerranéennes, Algérie sur le site : 
www.unpan 1un .orglitraddoe /groups/public/documents/caimed/unpan 018927.pdf. 

  .10ص، 2003،الأولویات والأنشطة المستعجلة،المستشفیات التقریر التمھیدي للمجلس الوطني لإصلاح -2
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 .الانتقال من منظومة صحية ميزاtا تمويل الهياكل إلى منظومة تستهدف تمويل النشاطات الصحة §
من مخصصات )الوقاية¬ البحث¬ من خلال الاستعجالات،التعليم(إبقاء المهام الاجتماعية للمستشفي  §

 .انية الإجمالية الميز 
 . ةوديوسائل المادية والبشرية أكثر مردجعل ال  §
 .تدعيم الإجراءات الموجودة لحساب التكلفة  §
 .الاعتماد على شبكة التسلسل السلمي للعلاج كوôا أكثر فعالية من أجل التحكم بالتكاليف  §
 . قطاعات غير إستشفائيةوضع ميزانية ملحقة مستقلة عن ميزانية المستشفي خاصة بما يتعلق ǂياكل ال §
  .مسح ديون المستشفيات §

أن القطاع الخاص بين أهم الملفات المطروحة خاصة و يجرد الإشارة أن عدم المساواة في العلاج كان من          
على هذا الأساس فقد كان من الضروري لتكاليف،و ،ومن ثم عشوائية تحديد ايستثني الفئات المعوزة من العلاج

يقة لتمويل هذا القطاع بطريقة تسمع بالحفاظ على مبدأ إمكانية  حصول كل المواطنين على التفكير في طر 
  .الخدمات الصحية من دون أن يكون هنالك تعسف في دفع تكاليف العلاج

ني كونه موضوع وعلى العموم سنطرق إلى ملف تمويل القطاع الصحي في الجزائر من خلال الفصل الثا       
  .ذو صلة بموضوع دراستناو غاية في الأهمية 

تطلبت عملية تجسيد الخريطة : للتغيير ةالبشرية المصاحبالخاصة بتنظيم الوسائل المادية و التدابير .ثانيا
وسيتم من خلال انياtا وتخصيص غلاف مالي معتبر، الصحية الجديدة إعادة تنظيم الموارد البشرية وتعزيز إمك

الإجراءات البشرية و المادية التي أقر ǂا ا لس الوطني لإصلاح هذا الجزء تسليط الضوء على كل من 
  :"1"المستشفيات  التي تمثلت فيما يلي

 .الحد من توزيع الوصاية بتوزيع مهام الإدارة المركزية على هياكلها الغير ممركزة §
التقدم في مراجعة القوانين الأساسية السارية المفعول للمستخدمين،من خلال تحسين شروط الممارسة و  §

 .المسار المهني وإدراج نظام تعويض محفز
 .وضع خريطة صحية متوازنة لتوزيع المواد المادية والبشرية §
إنشاء مديرية مستقلة على مستوى وزارة الصحة والسكان وإصلاح المستشفيات تتكفل بصيانة العتاد   §

 . الطبي

                                                 
  .10ص  ،مرجع سابق الأولویات والأنشطة المستعجلة،التقریر التمھیدي للمجلس الوطني لإصلاح المستشفیات- 1
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 .مع تحديد مهامها بدقة  جعل صيدلية المستشفيات كهيكل مستقل §
 .تزويد المستشفيات بالمستلزمات الضرورية والكافية للتقييم الداخلي §
مع إضفاء نوع من   إعادة تحديد مهام المؤسسسات الإستشفائية وتكيف قوانينها الأساسية مع هذه المهام §

 .المرونة على إجراءات التسيير الإداري والمالي دون إغفال النظر على جانب الرقابي
يمي للهياكل الإدارية الخاصة بالمؤسسات الصحية وفق الأهداف المسيطرة لاسيما مراجعة الهيكل التنظ §

 .منها الاقتصادية والمالية
تقديم إحصاءات شاملة لكافة العتاد الطبي والشبه طبي وهذا من أجل ضبط قائمة للاحتياجات القطاع  §

 .تمن المستلزمات والتجهيزا
البشري فقد كان من نظرا للتلازم الوطيدين بين الجانب المادي و : التدابير المتعلقة بجانب التكوين.ثالثا

الضروري إرفاق الاصطلاح المتعلق بالجانب المالي بإصلاحات أخري تتعلق بجانب التكوين للموظفين أو 
،و يمكن إجمال )شبه طبي والإداريين: سلك طبي(بصيغة  أخري للفاعلين بالقطاع على اختلاف مسؤولياtم 

  :"1" فيما يليهذه التدابير
كوين ومحتويات التعليم وكذا تقدير مواصفات جديدة للت  إعادة النظر في تزايد عدد الفئات الطبية §

 .هذا من خلال التنسيق مع قطاع التعليم العاليالمتقدم،و 
 .تحديد الحاجيات الملحة إلى محترفي الصحة ومواصفات التكوين §
 .الطبيين مرحلي للأخصائيينإجراء عملية تكوين نوعي و  §
وضع قنوات للمرور عبر التكوين الأكاديمي أو المؤهلات المكتسبة لتمكن تحرك المستخدمين وتسير المهن  §

 .والاعتراف بالكفاءات التي لم تتوج بالطريقة المتعارف عليها
ارج بالتعاون مع وزارة التعليم وضع مخطط إعادة إدماج محترفي الصحة المكونين أو الممارسين بالخ §

 .ؤسسات المكلفة بالتعاون الدوليالمو 
 .إعادة تنظيم مؤسسات التكوين التابعة للقطاع حسب حاجيات هذا الأخير §
 .  مراجعة مواصفات التكوين ومحتوى التعليم حسب الحاجيات التي بعبر عنها قطاع الصحة §

التوصيات  دائما وفي نفس السياق فقد شدد ا لس الوطني للصحة وإصلاح المستشفيات على مجموعة من
 :التي نلخصها النقاط التالية

                                                 
  .17ص  بق،امرجع س،الأنشطة المستعجلةو اتالأولوی،التقریر التمھیدي للمجلس الوطني لإصلاح المستشفیات- 1
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الجامعية لوضع  ةإدخال تربصات تكوينية جديدة عند ôاية التعليم في الميدان خارج المراكز الإستشفائي-
 .الأطباء ومسيري قطاع الصحة المستقبلين في حالة مهنية حقيقية

لصحية وهذا من أجل إعادة إعادة فتح ملحقات مدارس التكوين الشبه طبية على مستوى المؤسسات ا- 
 .تأهيل مستخدمي القطاع

الشروط لمنح ترخيص يسمح لممارسي السلك الشبه طبي بالقطاع الخاص وهذا من خلال فرض مجموعة من  -
 .سنوات على مستوى المؤسسات العمومية للصحة)03(فرض مدة تربص قدرها ثلاثة 

 .الحاجة التي يعبر عنها القطاعمراجعة مواصفات التكوين ومحتوى برامج التعليم حسب -

من أجل تجسيد الخريطة الصحية الجديدة وتعزيز القدرات التسيرية للإطارات تم وضع مخطط للتكوين المستمر -
 ".1"عون صحي من مختلف الفئات 57000يضم 

المدراء (مؤسسات الجديدة استهدف مجموع الإطارات المسيرة لل 2007كما تم وضع برنامج خاص سنة -
منهم 1354والذي يبلغ  عددهم ؤسسات العمومية للصحة الجوارية وبالخصوص إطارات الم) واǂمون

،نظام العام، تقنيات الاتصال التسيير: تكوينهم في ا الات التالية مدير حيث تم271نائب مدير و 1084
 È مراقبة التسييرمالية و عمومية، تسيير العمليات، الصحة الالإستشفائي،الاقتصاد العمومي والصحي، المعلومات 

  .إلى غير ذلك
ة  أن التكوين الخاص الذي كانت مدته ستة أشهر كان تحت إشراف إطارات من القطاع الجدير بالإشار       

  .بلجيكا وفرنسا  إطارات من إسبانياالصحي، أساتذة جامعين جزائريين و 
م فقد كان من على مستوى نظام الإعلالات المسجلة نتيجة للإختلا: التدابير المتعلقة بالإعلام.رابعا

الضروري التصدي لمثل هذه الفجوات مع تعزيز الاستفادة من المعلومات الصحية وهذا من خلال تبين مجموعة 
  :من التدابير المتمثلة فيما يلي

وذلك  مع ضرورة التقيد بالمهام المنجزة طبية كانت أو غير طبية  إعادة العمل بالمناهج التقليدية والمعروفة §
 .من خلال مسك ملف المريض ومتابعة حالته بطريقة تدريجية إلى حين تعافيه

 .تحديد ا الات التي يمكن توظيف ǂا مجال الإعلام الآلي مع إرفاق هذا الملف بالتكوين الضروري لذلك §
لإنجاز إنشاء هياكل وطنية وجهوية مكلفة بإقامة منظومة إعلامية مع تزويدها بكل الوسائل الضرورية   §

 .مهامها
                                                 

1 -application de la nouvelle carte sanitaire , élaboré par le ministère de la population et de la reforme 
hospitaliere 12/01/2008, p02. 
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  ".1"توفير الوسائل الضرورية التي تسمح بضمان الاتصال والتنسيق بين مختلف الهياكل الصحية §
من أجل تنظيم نشاط عمل القطاع الخاص فقد تم تبني : التدابير الخاصة بتنظيم القطاع الخاص.خامسا

  :الإجراءات التي نوجزها فيما يلي مجموعة من
 .الأساسية الخاصة بالمؤسسات الإستشفائية الخاصة والشبه عموميةتحديد وإعداد القوانين  §
 .إنشاء مؤسسات استشفائية خاصة   §
والوسائل العمومية التي  إلزام المؤسسات بالتكفل بالنشاط الإستعجالي عند غياب الهياكل والتخصصات  §

 .مع ضرورة وضع آليات تمويل مناسبة لهذا الغرض� تتضمن الإسعجالات
لتنسيق مع المؤسسات المعنية بطريقة لتمويل القطاع الخاص الذي يسمح بالحفاظ على مبدأ التفكير با §

 .توفير العلاج لكل مواطنين دون أن يقع على عاتقهم دفع مجموعة التكاليف
 .تشجيع القطاع الخاص على مبدأ الشفافية في تقدير تكاليف الأعمال  §
حة والممارسة لحساب الخاص إلى ترخيص من طرف إخضاع الأنشطة الطبية والتقنية ذات الصلة بالص §

 .المصالح المختصة بوزارة الصحة
وضع محاسبة المؤسسات الصحية الخاصة تحت إشراف الإدارة المؤهلة لإعطاء موافقتها على تسعيرة   §

  ".2"الخدمات
 التنظيم الجديد للخريطة الصحية والتطلعات والخطط الانتقالية  :المطلب الرابع

  التنظيم الجديد للخريطة الصحية : الأولالفرع 
قد أظهر بأن نظام الصحة قد بلغ حدوده وكان يعاني من 1999سنة إن التشخيص  الذي تم إعداده       
في إطار هذا المفهوم عمد قطاع الصحة إلى و . لتي كانت تحد من أدانهلإختلالات الهيكلية والتنظيمية اا بعض 

تحسين أدائها ات الهادفة إلى دفع المنظومة الصحية نحو العصرنة، وذلك بانتهاج سياسة إصلاح المستشفي
  .التكفل الكامل بالمستعملينالمتعلق بالتسيير و 

،فقد على الصعيد الديمغرافي والوبائي ة ضرورة التكفل بالتحول المسجلمراعاولمرافقة هذا الإصلاح و       
أ تكثيف التغطية الصحية الجوارية وذلك بغية ضمان استفاد قطاع الصحة من برنامج تنموي واسع تحت مبد

                                                 
لإصلاح المستشفیات  تقریر التمھیدي للمجلس الوطني،المجلس الوطني للإصلاح المستشفیات،وزارة الصحة و السكان إصلاح المستشفیات - 1
  .38، ص مرجع سابق ،الأنشطة المستعجلةولأولویة  ا
لإصلاح المستشفیات  تقریر التمھیدي للمجلس الوطني،المجلس الوطني للإصلاح المستشفیات،وزارة الصحة و السكان إصلاح المستشفیات- 2

  .41ص ،ابق مرجع س،الأنشطة المستعجلةوالأولویة  
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وعلى هذا الأساس فقد تم تطبيق تنظيم جديد ليقوم على .المتخصصة المواطنين من العلاج القاعدي و استفاد
ويركتز التنظيم الجديد على .ؤسسات التي تضمن العلاج القاعديمبدأ الفصل بين مؤسسات الصحية عن الم

العلاج القاعدي مع تحسين  اية التي يوفر لها فضاء متميز بخصإغفال نشاطات الوق المهام الإستشفائية دون
علاوة على ذلك وبناءا على تعليمة رئاسية تم فتح مناصب مالية لتوظيف كافة .العلاقات الجوارية مع المواطنين

كفل بالهياكل  هذا بغرض تحسين نسبة التأطير والت والمتخصصين وكذا الشبه طبيين و الممارسين العاملين
  .الجديدة
القوانين الخاصة بالمؤسسات تم تطبيق النظام الصحي الجديد و  2008منذ الفاتح جانفي من سنة        

بتميزها عن الهياكل الإستشفائية الإدارية وقد l الإستشفائية وهو نظام يسعي إلى ترقية العلاج القاعدي النوعي
وǂذا تم استبدال l والقانونية عن إعداد مدونة جديدة تظم هياكل الصحةأسفرت هذه  التعديلات التنظيمية 
  :"1"قطاع الصحة  بمؤسستين إثنتيين هما

 المؤسسة العمومية للصحة الجوارية 
  .المؤسسة العمومية الإستشفائية  

إداري تتمتع وهي عبارة عن مؤسسات عمومية ذات طابع : المؤسسات العمومية للصحة الجوارية.أولا
ولعل أهم : ،وهي تتكون من عيادات متعددة الخدمات وقاعات العلاجشخصية المعنوية والاستقلال الماليبال

  :المهام المنوطة ǂا مايلي
ü  العلاج القاعديالوقاية و. 
ü تشخيص الأمراض. 
ü  العلاج الجواري. 
ü الفحوص الخاصة بالطب العام والطب المتخصص القاعدي. 
ü نجابية والتخطيط العائلي التكفل بالأنشطة الخاصة بالصحة الإ. 
ü تنفيذ البرامج الوطنية للصحة والسكان وذلك من خلال التكفل بمايلي:  
 .المساهمة في ترقية وحماية البيئة في ا الات الخاصة بحفظ الصحة ومكافحة الآفات الاجتماعية §
المؤسسات كما تعتبر q  المساهمة في تحسين مستوى مستخدمي مصالح الصحة وتجديد معارفهم §

 .التكوين في التسيير الإستشفائيالجوارية ميدان للتكوين الطبي والشبه طبي و  العمومية للصحة

                                                 
  .325 ،ص2008الجزائر، نوفمبر ،الوطني في مجال الحكامةالتقریر حول حالة تنفیذ برنامج العمل  - 1



 تحلیلالفصل الثاني  المنظومة الصحیة عرض و 
 

141 
 

المعلم الأساسي للصحة  اتمثل قاعات العلاج الوحدة الطبية الأقرب من المواطن، باعتباره:قاعات العلاج.أ
واطن من الحصول على هذه الخدمات ولتمكين الم.العمومية أين يتم فيها تلقى العلاجات القاعدية الأولية

الصحية يجب تكثيف شبكة قاعات العلاج بحيث يتم تجهيز على الأقل قاعة علاج واحدة في كل حي 
ويمكن توضيح المهام التي تعني ǂا قاعات العلاج في   بالوسط الحضري،وكذلك في الأحياء القروية والريفية

  :النقاط التالية
 .وذلك بالتواجد الدائم لطبيب عام وممرضتأمين فحوصات الطب العام  §
 .ضمان تواجد قاعة للعلاج العام  §
 .ضمان وظائف الوقاية الآنية  §
 . متابعة البرامج الوطنية للصحة §
 .وطفل ممتابعة الوظيفة الوقائية الخاصة بالأ  §
 .مكافحة الأمراض المتنقلة والغير متنقلة  §
  ).المحيط(مراقبة نظافة الوسط  §

وهي حدة الأساسية للعلاجات الجوارية، العيادات متعددة الخدمات الو  تمثل: متعددة الخدماتعيادات . ب
الإداري  مرتبطة إداريا بالمؤسسات العمومية للصحة الجوارية،ويمكن أن تكون في نفس الوقت المقر التقني

الوسط  مواطن في4000إلى3000مواطن ومن25000ي تغطي هذه الوحدة الصحية في الوسط الحضر .لها
احتياجات السكان القيود الاجتماعية : القروي،ويرجع هذا التفاوت في التقسيم إلى عدة أسباب منها

  .والاقتصادية والقيود الجغرافية
باعتبار العيادات المتعددة الخدمات وحدة خارج الاستشفائية فهي ملزمة بتنظيم وضمان الوظائف    

  :"1"الموالية
 .وظائف الطب العام §
 .ب الأسنانوظائف ط §
  .الجراحة العامة،الطب الداخلي،التوليدطب الأطفال:الفحوص الطبية المتخصصة القاعدية والممثلة في §

  :على هذا الأساس يتضح بأن العيادات متعددة الخدمات تقوم بعدة مهام نوجزها في الأتيو     

                                                 
, p17op cit, Application de la nouvelle carte sanitaire - 1  
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ؤسسة العمومية الأقرب ذلك بالتنسيق مع المصصة على حسب الأطباء المتوفرين و توفير الفحوصات المتخ ·
 .إليها

 .ضمان الأنشطة الشبه طبية ·
 .التكفل بالاستعجالات الطبية الجراحية وذلك من خلال ضمان المناوبة الدائمة ·
 :تأمين الأنشطة الوقائية من خلال ·
 .تطبيق البرامج الوطنية والمحلية للصحة العمومية - 
 .تطبيق ومتابعة الأنشطة المتعلقة بالأم والطفل - 
 .متابعة الأمراض المعدية والغير معدية  - 
مركز الأشعة كمخبر التحاليل الطبية،فحوصات الدم، (ى التشخيصضمان الوظائف المساعدة عل - 

 ).إلخ...
  :من خلل هذه الوظائف tدف العيادات المتعددة الخدمات إلى تحقيق جملة من الأهداف الني نوجزها في الآتي

 .جات الأساسيةتحديد الأولويات في تقديم العلا §
 .إعادة ترتيب الأنشطة الصحية من أجل تلبية احتياجات السكان §
 .العمل على تحسين الاستقبال ونوعية العلاجات المقدمة §
 .تقوية وتكثيف الأنشطة الوقائية §
 ."طبيب الأسرة"تقوية علاقة الطبيب بالمريض من أجل تحقيق مفهوم  §
 .الإستشفائية من أجل تحسين الطب الجواريتصحيح التفاوت في توزيع الهياكل خارج  §

هي عبارة عن مؤسسة عمومية ذات طابع إداري تتمتع بالشخصية : المؤسسة العمومية الإستشفائية.ثانيا
والاستشفاء،وإعادة التـأهيل الطبي،تغطي وتتكون من هيكل للتشخيص والعلاج المعنوية والاستقلال المالي 

على  مؤسسة193ما يقدر2007إحصائياتبلغ عددها حسب .ياتسكان بلدية واحدة أو مجموعة بلد
  :وتتمثل مهامها في التكفل بصفة متكاملة بالحاجات الصحية للسكان وذلك من خلال.مستوي الوطن

 .تطبيق البرامج الوطنية للصحة -
 .الآفات الاجتماعيةلصحة ومكافحة الأضرار و ضمان حفظ ا -
 .وتجديد معارفهمضمان تحسين مستوي مستخدمي مصالح الصحة -
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كما يمكن استعمال المؤسسات العمومية الإستشفائية كميدان للتكوين الطبي ولتكوين في التسيير -
 .الإستشفائي

ماي 19المؤرخ في 07/140رقم خلاصة لما سبق ذكره يمكن القول أن مضمون المرسوم التنفيذي         
ة الإستشفائية والمؤسسة العمومية للصحة الجوارية جاء والمتعلق بإنشاء وتنظيم وتسيير المؤسسة العمومي 2007

بادرة جيدة كوôا تسعي وهي تعتبر م9 ليحقق فكرة الفصل بين تسيير المستشفيات والهياكل الغير إستشفائية
عدم التوازن في توزيع الوسائل البشرية والمادية بين مختلف الهياكل الإستشفائية وخارج لحل مشكل 

أن يحل بصيغة ôائية جل  2007ن جهة أخرى لم يستطع برنامج الإصلاح المعتمد سنة لكن م.الإستشفائية
  .الصحية،ونخص بالذكر عدم توازن مؤسسات القطاع بين جهات الوطن وعدم الكفاءة في التسيير المشاكل

هذا و شفيات اعتماد برنامج إصلاح آخر، وعلى هذا الأساس كان لزاما على وزارة الصحة وإصلاح المست     
وكذلك من أجل خلق نظام صحي أكثر عدالة و  2007من أجل استكمال الجهود التي تم مباشرtا سنة 

  .فعالية و أكثر تعميما
  )2015- 2010(الخطط الانتقالية الإختلالات و : الفرع الثاني

نظرا للإختلالات العديدة التي شهدها القطاع الصحي خلال العشرية الأخيرة والتي تبين من خلالها       
ة ، فقد تم تشكيل لجنة مختص)2009-2007(وجود نقائص عديدة على مستوى برنامج الإصلاح الأخير

مع  ة،وبالموازا)2011يجانف(ةلقد أôت اللجنة أعمالها في أجالها المحددو .مهمتها وضع قانون صحي جديدة 
ذلك فقد تشكلت عدة لجان أخرى لإعادة النظر في الوقاية والتعليم الشبه طبي،ولجنة لوضع خارطة صحية 

إلا أن بداية تنفيذ هذا البرنامج أو بالأحرى مناقشة هذا البرنامج عرفت تأخرا شديدا إذا لم يتم توزيعه .للدولة
ابات من أجل إدراج اقتراحات على هذا البرنامج حتى أواخر على مديريات الصحة لكل ولاية وكذا النق

  .2014سنة
لقد ركز برنامج الإصلاح الصحي الجديد على مجموعة من المحاور : المحاور الكبير لعملية الإصلاح.أولا

  :حيث تم التطرق من خلاله إلى عدة نقاط نوجزها فيما يلي
 .عرض مشروع نص حول المقاطعات الصحية ·
 .الاستعجالات الطبية إعادة تنظيم ·
 .مراجعة قانون الصحة ·
 .تأسيس ميثاق عمل لمصالح الاستعجالات الطبية الجراحية ·
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 .إشكالية تطبيق الملف الإلكتروني ·
 .تشجيع الإنتاج للمواد الصيدلية  ·
 .مسح ديون المؤسسات الصحية ·

 .  من خلال العنصر الموالي سنتطرق إلى بعض النقاط التي عالجها مشروع الإصلاح الصحي      

لقد شرعت وزارة الصحة وإصلاح المستشفيات في إعداد : التدابير المتخذة لإصلاح النظام الصحي.ثانيا
صلاح ويندرج هذا الإ.2016سنةمشروع لإصلاح المنظومة الصحية والذي سيدخل حيز التنفيذ بداية من 

القصور بالقطاع  أوجهل أهم التدابير المتخذة لمعالجة في إطار إعادة الاعتبار للخدمة الصحة العمومية،ولع
  :الصحي الذي أصبح يعاني منها في الآونة الأخيرة نذكر مايلي

يهدف مشروع الإصلاح الذي يندرج في إطار عمليات : نص حول المقاطعات الصحية عرض مشروع.أ
إلى مراجعة تنظيم قطاع الصحة من خلال إنشاء مقاطعات للصحة على مستوى كل إدارة إصلاح القطاع 

تديرها هيئة تسهر على التنسيق ما بين مختلف المؤسسات والمصالح الصحية بالإقليم استجابة لمتطلبات سكان 
  .كل منطقة من جانب التغطية الصحية

لاستغلال الأمثل للقدرات والموارد الخاصة بالتغطية سيمكن هذا التنظيم الجديد المتوقع تأسيسه قريبا من ا
  .الصحية وفق خصوصيات كل منطقة إلى جانب تحديد الواقع الوبائي حسب كل دائرة

كما سيتيح هذا البرنامج من الاستعمال الأمثل الإمكانيات وتحديد الأولويات وتطوير التغطية الصحية        
  .ية للقطاعين الخاص والعام ناهيك عن تشخيص النقائصمن خلال التنسيق ما بين المؤسسات الصح

إن هذه العملية التي سطرtا الوصاية tدف إلى تحسين التكفل : إعادة تنظيم الاستعجالات الطبية.ب
بالمرض من خلال تقديم العلاج بشكل سريع وفعال وذلك من خلال تبني مجموعة من التدابير الأساسية التي 

  :تمثلت فيما يلي
ü  ا ضمان حسن سير عمل طبيب للاستقبال والتوجيه، تعينôوكذا توفير الآليات والوسائل التي من شأ

 .الاستعجالات خاصة منها تحويل المرضى بعد التشخيص للحصول على العلاج
ü والنظافة متكيف الاستعجالات الطبية حسب المقاييس العالمية من حيث التكوين، التنظي. 
ü على مستوى الاستعجالاتفل بالمرض تحسين نوعية التك. 
ü   م علاجاتtتسيير التوافد على مستوى الاستعجالات وإعادة توجيه المرضى الذي لا تتطلب حالا

 .مستعجلة
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كذلك من بين النقاط الحساسة التي أشار إليها : تأسيس ميثاق عمل لمصالح الاستعجالات الطبية.ج 
المصالح التي لها وضعها الخاص  ميثاق للعمل ǂذهالإصلاح  الجديد للقطاع الصحي وهو ضرورة تأسيس 

  :مميزاtا الحساسة كوôا واجهة قطاع الصحة وحلقة حساسة ضمن السلسلة الإسشفائية وهذا من خلالو 
ü  تحديد الحقوق والواجبات لكل من المرضى والطواقم الطبية حتى يتم الرفع من مستوى الخدمة العمومية في

 .أكثر من وقت مضى هذه الأوساط التي تعرف ضغط
ü  على مستوى المصالح الإستعجالية، وضبط كما تضمنت عملية الإصلاح تأطير زيارة المرضي لا سيما

 .    ك ǂدف ضمان شروط مناسبة للعمل ولتجنب الفوضىذلمسألة مرافقة المرضي و 
ü  العاملين بالمصالح الإستعجاليةالرسكلة للمستخدمينمضاعفة التكوين و .  

  خلاصة الفصل 
من خلال استعراض مختلف التجارب الغربية في تحسين أداء المنظومة الصحية، نجد بأن الجزائرعرفت العديد من 
الإصلاحات التي tدف في الأساس إلى تحسين نوعية الخدمات الصحية في العديد من الجوانب التي قد تساهم 

دمات، وعند مقارنة ما قامت به في هذا في تطوير النظام الصحي وجعله يتلاءم مع احتياجات وطالبي هذه الخ
ا ال مع الدول الغربية، تبين بأن هذه الأخيرة لها تجارب رائدة وبارزة الوضوح في الإصلاحات المنشودة التي 
هدفت بالأساس إلي تطوير الأساليب اللازمة لتطوير بلداôا من الناحية الاقتصادية والاجتماعية، وهذا الفرق 

واضحا من خلال الفجوة الموجودة في الممارسات والسياسات الخاصة بكيفية تقديم الخدمات الصحية  بدا
  .وجهود تطوير النظام الصحي

 2025 مليوننسمةفيسنة 44,8 المتوقعةعلىالمستوىالوطنيتبرزأنعددالسكانالجزائرسيرتفعإلىالمستقبلية إنالمؤشرات
%  1,24 فيالألف،أمامعدلالنموفسيبلغ 4,5 وفياتالعامةإلىفيالألفومعدلال 16,9 ويصلمعدلالولاداتإلى

. "1"سنة 80 بينمامعدلطولالعمرالمتوقعسيصلإلي
محاولة  فيالتركيز أكثر  ، وذلك من خلالوتستدعيهذهالتحولاتالديموغرافيةإعادةالنظرودراسةللمنظومةالصحية

تعزيز الجانب الصحي من حيث  التعرف على أهم احتياجات ومطالب ا تمع الصحية،والعمل دائما على
الاستفادة من تجارب الدول العربية ا اورة والدول  محاولةادل بين جميع طبقات ا تمع، مع التمويل الصحي الع

 .الغربية خاصة الرائدة منها في مجال إصلاح النظام الصحي على غرار ألمانيا والمملكة المتحدة

                                                 
مداخلة في اطار فاق الخدمات الصحیة في الجزائر ،خمسة عقود من الانجازات والصعوبات،آواقع و:حوالف رحیمة ، طفیاني كلثومة - 1

  .10،ص2014مارس  05- 04مستقبلیة للاقتصاد الجزائري ،جامعة بشار ،الملتقى الدولي الخاص برؤیة 



 

  
 

 
  :ثـالــل الثــالفص

  ة يالصح المنظومة ــلتمــــــويـ
  

  أنظمة تمويل الإنفاق الصحي مصادر و :المبحث الأول 
 تطور نظام تمويل المنظومة الصحية بالجزائر :المبحث الثاني 
 مصادر تمويل المنظومة الصحية بالجزائر :المبحث الثالث 
النظام التعاقدي كبديل لتمويل المنظومة الصحية :الرابع المبحث  

  بالجزائر 
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  :  تمهيد
يز تلك ما ملنموذج الفرنسي للمنظومة الصحية،و لقد عرفت الجزائر غداة الاستقلال نظاما موروثا عن ا       

من الضروري إعادة تنظيم قطاع الصحة ليتلاءم مع  فكانالفترة، الوضع المتدهوروالمتردي للصحة العمومية، 
منه تسريع والتي أدت إلى تحرير الطلب و  1973فتم اعتماد سياسة الطب ا اني سنة   متطلبات الوضع الجديد

الصحية  تمويل نفقات ملف ومع مرور الوقت أصبح.الاستهلاك الصحي خصوصا مع التوسع في البنية الصحية
أثرت سلباً على التي أصبح من المؤكد أôا ا الجزائر مع منتصف الثمانينات و لأزمة التي عاشتهمطروحاً بحدة في ظل ا

توازن  من خلال تقليص الميزانية المخصصة لهذا القطاع مما أدى إلى إحداث اختلال فيالمنظومة الصحية، 
غبة في تحسين الخدمات فالنمو الملاحظ لنفقات الصحة لا يترجم بالضرورة الر السياسات الصحية المطبقة، 

  .الصحية بقدر ما يبين الأعباء الناجمة عن سياسة مجانية العلاج
لنظر إلى غياب النهوض ǂذا القطاع بايشكل عقبة أمام إصلاح و  فتمويل قطاع الصحة لا يزالإذن 

التحضير لو أنه خلال السنوات الأخيرة تم ة لتغطية نفقات الخدمات المقدمة، و سليمأسس علمية صحيحة و 
  .إلا أن هذا البرنامج لم يرى النور بعد¨ لمشروع نظام التعاقد كبديل لتمويل القطاع الصحي

وعلى هذا الأساس سنحاول من خلال هذا الفصل التطرق إلى أهم مصادر تمويل المنظومة الصحية مع 
ى المنظومة الصحية الجزائرية الإشارة إلى بعض الدول الرائدة في هذا ا ال وفي الأخير سنحاول تسليط الضوء عل

  .وما تعتمده من أساليب لتغطية نفقاtا وأهم البدائل التي اقترحتها الوزارة لتمويل القطاع مستقبلا
  

  أنظمة تمويل الإنفاق الصحي مصادر و : المبحث الأول
 الصحي كظاهرة عالمية  الإنفاقتنامي  إشكالية: المطلب الأول

حي صتعد ظاهرة الزيادة في النفقات الصحية ظاهرة عالمية لا تقتصر على دولة دون أخرى ولا عن نظام         
الي في العالم عام من الناتج المحلي الإجم %3بحيث ارتفعت نسبة الإنفاق على الرعاية الصحية من: ن آخردو 

إلا أن وتيرة التزايد ".1" 2013ن الناتج الداخلي الخام سنة م%17.10ثم إلى 1997عام 7.9إلى  1948
فهي مرتبطة ارتباطا وثيقا بزيادة النفقات العامة للدولة وبتزايد " تختلف من نظام صحي إلى آخر ومن دولة لأخرى

 .نشاط الاقتصادي والاجتماعي للبلدال
  الصحيزيادة الإنفاق الحقيقة والظاهريةل سبابالأ: الفرع الأول  

                                                 
1--La banque mondiale perspective monde université de Sherbrooke. 
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حيث أقام (A-Wagner)لقد كان أول من نبه إلى ظاهرة تزايد النفقات العامة هو الألماني فاضل           
ا توصل من خلالهوالتي ) 19(دراسته بناءا على تطور النفقات العامة في الدول الأوروبية خلال القرن التاسع عشر

إذا حقق أي مجتمع معدلا معينا من "أنهيتلخص مضمون هذا القانون كون إلى قانون الاقتصادي نسبة إليه، و 
فإن ذلك سيؤدي إلى اتساع نشاط الدولة ومن ثم فإنه سيؤدي إلى زيادة النفقات العامة بمعدل ) النمو الاقتصادي

  ."1""دل نصيب الفرد من الناتج القوميأكبر من مع
أرجعها  نأي  ة إليهالقد حاول الاقتصاديون تفسير هذه الظاهرة من خلال الوقوف عند الأسباب المؤدي

  .الأمر بالأسباب الظاهرية وأخرى أسباب حقيقية قيتعل  أغلبية المفكرين إلى سببين أساسيين
يقصد بالأسباب الظاهرية تلك العوامل التي تؤدي إلى زيادة حجم النفقات العامة دون : الأسباب الظاهرية.أولا

  :  يمكن حصر هذه الأسباب في النقاط التالية نصيب الفرد من النفقات العامة و  أن يقابلها إي زيادة في متوسط
إن انخفاض القدرة الشرائية للفرد سوف يؤدي بالدولة إلى دفع وحدات أكبر من النقود : تدهور قيمة العملة.أ

أمام سعار، و ارتفاع في المستوى العام للأهو ما يترتب عنه 3 0 للحصول على نفس القدر من السلع والخدمات
درة الشرائية للأفراد ستجد الدولة نفسها مضطرة إلى رفع أجور العمال وبالتالي زيادة في حجم الإنفاق قانخفاض ال

  ."2"العام
قد يترتب عن تغيير النظم المالية والمحاسبية في إعداد الميزانية العامة زيادة : حاسبيةاختلاف النظم المالية والم.ب

النفقات دون جة الاعتماد الحالي على طريقة الموازنة الإجمالية من خلال إدراج كافة الإيرادات و النفقات العامة نتي
مما كان يقلل من اريف تحصيلها، أي من خلال إجراء عملية طرح مص: )طرح التكاليف(إجراء عملية المقاصة

  ".3"احجم النفقات المعلن عنه
إن الزيادة في النفقات العامة الناجمة عن زيادة عدد السكان تعتبر زيادة ظاهرية عندما لا  :زيادة عدد السكان.ج

  .أي أن زيادة في النفقات العامة لا يترتب عنها أي زيادة في النفع العام  يتزايد النصيب المخصص للفرد الواحد
تؤدي إلى زيادة الإنفاق العام وما  يقصد بالأسباب الحقيقية مجموعة العوامل التي: الأسباب الحقيقية.ثانيا

ترتبط هذه الزيادة بمجموعة من العوامل نوجزها 3 0 يصاحبها من زيادة في كمية الخدمات المقدمة ونوعيتها للأفراد
  :  في النقاط التالية

                                                 
  .89ص  1997، منشورات جامعة حلب، سوریا، مبادئ المالیة العامةمحمد سعید فرھود، - 1
  .106، ص2003المطبوعات الجامعیة، ، دیوان اقتصادیات المالیة العامةمحمد عباس محرزي، - 2
  68ص ، 2014، الطبعة الأولى ، دار المناھج للنشر، )النظریة والتطبیق(المالیة العامة ، محمد خصاونة.د- 3
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 إن لحجم الدخل القومي وتطوره لتأثير ملحوظ على حجم النفقات العامة  فسواء تعلق: الأسباب الاقتصادية.أ
عوامل تدفع بالدولة إلى هي جميعها طرق و "1"الأمر بتوسيع مشاريع اقتصادية عامة أو بالتصدي لفترات الكساد

زيادة حجم الإنفاق ǂدف الدفع من مستوى الطلب الكلي الفعال وبالتالي الوصول إلى حالة التشغيل الكامل 
  .بالتناسب مع الطاقة الإنتاجية للاقتصاد الوطني

بمعنى : تعتبر هذه الأسباب مبدأ عام يقود إلى نمو ا تمع وتحضره عبر التوسع في الإنفاق: اجتماعيةأسباب .ب
أن هذا الإنفاق إما أنه يؤدي إلى خلق نشاط جديد أو اتساع نطاق قائم وهو بذلك يعمل على إشباع 

 الإعانات إضافة إلىكن، كالصحة، التعليم، الس  في مجالات عدة"2"الاحتياجات المتزايدة والعديدة للسكان
  .العجز والبطالة الاجتماعية كالمعاشات، 

ترجع زيادة الإنفاق العام كذلك إلى تطور الفكر السياسي ونمو العلاقات الدولية خاصة أمام : أسباب سياسية.ج
ة المركزية الهيئات التمثيليات و الجمعيو  كثرة الأحزاب> ) سيادة مبادئ العدالة الاجتماعية ونمو مسؤولية الدولة

يضاف إلى هذا ما تنفقه الدولة على الهيئات الديبلوماسية على تسديد مستحقات المنظمات الدولية في .المحلية
  .إطار العلاقات الدولية

  :  "3"بالنسبة لزيادة الإنفاق الصحي فهو يقوم على مجموعة من العوامل يمكن إيجازها في النقاط التالية         
ترتفع نفقات العلاج في سن الولادة ثم تبدأ في الانخفاض تدريجيا أثناء فترة الشباب إلي غاية : العمر والجنس -1

وتكون نفقات العلاج .ثم تبدأ في الارتفاع تدريجيا وهذا بفعل الأمراض التي تزداد مع ارتفاع السن0 سنة 50
  .زايدة بالصحةمرتفعة أكثر عند النساء أكثر من الرجال بسبب الولادة واهتماماtم المت

ارتفاع النفقات  مما يؤدي إلي: يلاحظ أن كل جيل يستهلك أكثر من الجيل الذي يسبقه: حسب الجيل -2
وجود تغطية اجتماعية عن طريق التأمينات الصحية من خلالها يمكن è ô نتيجة تطور أشكال الوصول إلي العلاج

  .ضئيلة من تكاليف العلاج من طرف المريضيدفع تكاليف è ô الوصول إلي العلاجات من دون عائق مالي
افونزا الطيور، (إن انتشار الأمراض الوبائية كالسل والسيدا وظهور فيروسات جديدة : تطور الأمراض الوبائية-3

السرطان وأمراض القلب، (، وكذلك الارتفاع الملحوظ في عدد المصابين بالأمراض المزمنة مثل )افونزا الخنازير
  .يؤدي إلى ارتفاع النفقات الصحية بشكل مذهل) السكر وضغط الدم

  الإنفاق الصحي  مستقبل:  الفرع الثاني

                                                 
  .263ص ، 2009، مصر، الدار الجامعیة للنشر، أصول المالیة العامة، یونس أحمد البطریق. د- 1
  109، )مرجع سابق(، العامةاقتصادیات المالیة محمد عباس محرزي، - 2
  . 47، ص2014، دار ھومة للنشر، الجزء الأول، الجزائر، أسس اقتصاد الصحة:  العلواني عدیلة.د- 3
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إن تحقيق أي زيادة في معدل النمو الاقتصادي سيؤدي لا محالة إلى تزايد في حجم الإنفاق العام ومن ثم          
وعلى هذا الأساس يمكن اعتبار أن .تزايد في الإنفاق الصحي الذي يعتبر من أهم أوجه الإنفاق الاجتماعي للدولة

ولذلك نجد أن معظم الدول تسعى الآن جاهدة  هذه الظاهرة قد أصبحت كقاعدة عامة لا تستثني أي دولة
يتقارب اثنان من ô“ ô هو نمو الإنفاق على الرعاية الصحية� ô ويضيف الاقتصاديون أمر مؤكدا.للتحكم فيه

أي زيادة نصيب الفرد من الإنفاق على   الاتجاهات العامة المهمة في سياق التحول في تمويل الرعاية الصحية
  .التي يتحملها في الخدمات الصحية الصحة وانخفاض النفقات

فإن التراجع في مدفوعات الرعاية نفاق على الصحة تبدو أمرا حتميا، لكن إذا كانت الزيادات في مجموع الإ       
  ورغم انخفاض متوسط الإنفاق من الأموال الخاصة للمواطن.الصحية التي تتسبب في إفقار المواطنين ليس حتميا

خاصة في البلدان ذات الدخل ترزح تحت وطأة الفواتير الطبية، و  د من الأسر التيفلا يزال هناك العدي
إلى جانب السياسات   وتشير البحوث إلى ضرورة زيادة تعبئة الموارد الحكومية أو العامة من أجل الصحة.المنخفض

أكثر لحجم الجهود من أجل توضيح لعامة في النظم الصحية الوطنية و التي ترفع من كفاءة استخدام الأموال ا
  :  المبذولة بالقطاع على مستوى بعض الدول من خلال حجم المخصصات المالية يمكن الاستعانة بالجدول التالي

  نسبة النفقات الإجمالية للصحة بالنسبة للناتج الداخلي الخام:)1-3(الجدول
2000-2010 1970-1990  

3.23 2.95 OCDE 
  أستراليا 3.47 3.47
 بلجيكا 4.35 4.35
 اسبانيا 4.26 4.26
 الوم أ 4.03 4.03
 سويسرا 2.61 2.61
 كندا 2.87 2.87

Source :  Base de données de l’OCDE sur la santé 

هو في عتبرة من الناتج الداخلي الخام و من خلال ما سبق يتضح أن الإنفاق الصحي أصبح يمثل نسبة م         
ن الناتج الداخلي الخام لقطاع م%7.5خصصت في المتوسطOCDEبلدان 1990ففي سنة ƒتنامي مستمر

الأمريكية فقدم بلغت أما بالنسبة للولايات المتحدة   % 9.5 إلى 2010عام في حين أن هذا الرقم   الصحة
إلى  2010من الناتج الداخلي الخام لتصل في سنة %13.5بـ 1990الصحي سنةحصة القطاع 
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مليار 1000من جهة أخرى مساهمة الدول في حجم الإنفاق العالم على الصحة يتعدى ".1"%17.6حدود
 مجموع الإنفاق من % 90نسبة هي تستحوذ لوحدها على نجدها متمركزة بالدول المصنعة و  هذه النفقاتدولار 

نفقات من الالباقية %10تبقى نسبة من عدد سكان العالم، و %15 موع سكان يمثلالعالمي على الصحة و 
  ".2")افريقيا، أمريكا اللاتنية وآسيا(نامية الصحية العالمية فهي خاصة بالبلدان ال

تشكل إشكالا كبيرا من خلال هذه المعطيات الرقمية يتضح لنا مدى خطورة هذه الظاهرة التي أصبحت        
  :  التي تعود بالأساس إلى عدة أسباب نذكر منهالمعظم الدول و 

للنفقات الاستشفائية حيث أôا تمثل نسبة لا يستهان ǂا من حجم الإنفاق العام الصحي الزيادة المستمرة  ·
منها توجه % 145 ن الناتج الداخلي الخام إلى الإنفاق الصحيم%91فمثلا بالنسبة لأستراليا فهي تخصص

  . 2017بحلول سنة  %50لتغطية التكاليف الاستشفائية وهذه النسبة هي مرشحة للارتفاع إلى حدود
ارتفاع نفقات الصحة يرجع بالأساس أيضا إلى ارتفاع الطلب على الخدمات الصحية وما يقابله من مجانية  ·

على زيادة هو ما يلزم الدول 7 0 )سياسية أو اجتماعية(التي تقدم مجانا لأسباب مختلفةالعلاج لبعض الخدمات 
ó % 75.6بلجيكا %%73.6العموميإنفاقها فمثلا بالنسبة لإسبانيا يتعدى إنفاقها الصحي العمومي، 

 ).2010سنة (%48.2م أ، الو % OCDE72.2دول
والتي "3"مع ظهور أمراض وبائية جديدة غير سارية) السكري ¦ القلب¦ كالسرطان(ازدياد الأمراض المزمنة  ·

 ". 4"2012ملون حالة وفاة مسجلة بالعالم سنة 56مليون حالة وفاة من أصل  38تسببت بوفاة 
الخدمات الطبية نفسها نتيجة ارتفاع تكاليف التكنولوجيا المستخدمة والأجهزة الالكترونية  زيادة تكاليف ·

 .والمعدات الطبية
حيث أôا تشكل نسبة لا )الشبه طبي والإداري" عمال السلك الطبي(ارتفاع تكاليف المستخدمين بالقطاع  ·

 .يستهان ǂا بالنسبة للإنفاق العام
لزمنية للدراسة في مجالات صات الطبية والطبية المساندة وكذا طول الفترة اارتفاع تكاليف الدراسة للتخص ·

 ".5"التخصصات الطبية المتخصصةالطب والصيدلة و 

                                                 
1-Julien Tousignat , François Vaillancourt , le financement des dépenses publiques de santé dans cinq 

fédération , rapport de projet Montreal , Aut, 2013 , P 03 
، كلیة العلوم الاقتصادیة، رسالة ماجستیر، تحلیل التطور الھیكلي لنفقات قطاع الصحة والبحث عن مصادر جدیدة للتمویل:  منصوري الزین - 2

  .51- 50ص ، 1999جامعة الجزائر ، فرع نقود و مالیة
  .غیر ذلك إلى...أمراض الجھاز التنفسي، الاضطرابات العقلیة والسلوكیة، الخبیثةالأمراض ، كأمراض القلب و الشرایین:  الأمراض الغیر ساریة - 1
  :  على الموقع الالكتروني 08ص ، 2014الأمراض الغیر ساریة :  التقریر الصادر عن منظمة الصحة العالمیة حول- 4

http:  //www.who.int/about/licensing/copyright_form/en/index.html  
  .75ص ) مرجع سبق ذكره( إدارة المستشفیات والمراكز الصحیة الحدیثة، محمود ذیابصلاح .د- 5
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من خلال ما سبق يتضح أن احتواء نمو الإنفاق العام علي الصحة واحدة من أهم قضايا المالية العامة التي باتت 
ى مدى العقود الثلاثة بحيث ارتفع الإنفاق الصحي بصورة كبيرة عل  تواجهها الاقتصاديات المتقدمة و النامية

وخلال نفس الفترة .مدى هذه السنواتيمثل نحو نصف الزيادة في الإنفاق الحكومي بدون فوائد على الماضية، و 
ارتفع أيضا الإنفاق الخاص على الصحة الذي يمثل في المتوسط نحو ربع النفقات الكلية على الصحة في 

فقد وضع أيضا ضغوطا  مع حدوث تحسن هائل في الصحة  وفي حين تزامنت زيادة الإنفاق.اديات المتقدمةالاقتص
كبيرة علي الميزانيات وخصوصا في الوقت الحالي حيث بلغ مجموع الدين العام كنسبة مئوية من إجمالي الناتج المحلي 

  .مستويات غير مسبوقة في الاقتصاديات المتقدمة 
هل 0 0 تباطأ نمو الإنفاق العام على الرعاية الصحية ومن الضروري فهم ما يعنيه ذلك 2010م منذ عا         

  .هل أن الإنفاق الصحي تحت السيطرة ؟سيستمر هذا التباطؤ؟و 
تنطوي الإجابة على هذه الأسئلة على انعكاسات مهمة على الآفاق الاقتصادية طويلة الأجل للاقتصاديات  

فتزايد الإنفاق على الرعاية الصحية يمكن أن يرغم تلك الاقتصاديات إما على � حد سواءالمتقدمة والنامية على 
أو إبطاء تقدمها في خفض الدين ¦ )كالتعليم والبنية التحتية(خفض الإنفاق في ا الات الأخرى ذات الأولوية

 ".1"يمكن أن يكون لكلا الخيارين أثر على آفاق النمو في هذه الاقتصاديات0 0 العام
تطورت بتطور عجلة التنمية " بالنسبة للجزائر فقد شهدت فاتورة العلاج تطورا كبيرا وتناميا واسعا         

وأصبحت أرقام هذا القطاع في مجال الإنفاق تؤثر على توازن بعض القطاعات .الاقتصادية والاجتماعية للبلاد
حي لم يصاحبه تزايد في هذا التزايد في الإنفاق الص الأخرى المساهمة في تمويله وكذا ميزانية الدولة إذ يلاحظ أن

 فإن تزايد الإنفاقعات الأخرى من الاقتصاد الوطني، ففي القطا. في تحسين الحالة الصحية للبلادلاالمردود و 
فهو يعتبر عاملا ¾ ديناميكية النشاط لهذا القطاعبالخصوص إذا كان مرجعا سريعا، فإنه يعبر دوما على رواج و 

ومشبع إضافي لرفاهية  الدخلع محرك للاقتصاد، خالق للعمالة و فلماذا في ميدان الصحة لا يعتبر كقطا ¾ إيجابيا
من جهة أخرى لماذا التزايد في الإنفاق الصحي الذي يعبر عن جهد اجتماعي أصبح . سعادtم من جهةالأفراد و 

  .الرأي العامير للسلطات العمومية والخبراء و اليوم محل انشغال كب
عون ثمن فكل المواطنين يدف  احتواء التكاليف الصحية يجب أن يصبح شعارا وهدف للمرحلة المقبلة إن

كما أن ارتفاع التكاليف الصحية لم يؤدي إلى ماعيا كالنساء والأطفال،  المهمشون اجتارتفاعها خاصة الأفراد و 
ع الجغرافي غير متوازن للخدمات فالتوزيدمات الصحية على صعيد المناطق والخدمات الاجتماعية، تطوير الخ

                                                 
 ، 2014دیسمبر، 04رقم ، العدد الأول، صندوق النقد الدولي إصدارات، مجلة التمویل التنمیة. فاتورة الصحة:  سانجیف غوبتا، بیندیكت كلیمانس- 4

  .22ص 
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الاختصاصيين في المدن أكبر تمركز للمؤسسات الصحية و  حيث يوجد  الصحية وهو ما زاد من مشكلة القطاع
  .الرئيسية مقارنة بالمناطق الريفية منها

انحة الهيئات المالمتاحة المخصصة من طرف الدولة و من هنا برزت أهمية الاستعمال الأمثل للموارد المالية و 
التي كان Ë L ذلك لصد الاختناقات التي تلازم الهياكل الصحيةعدالة والعقلنة أمرا لا بد منه و وهذا بمنظار الفعالية وال

  ".1"لها آثار بالغة في التقليل من نشاطها ومردوديتها وضعف ورداءة نوعية الخدمات المقدمة
الرعاية الصحة فان اقتصاديات الدول ليس مغلوب على عندما نتكلم عن مسألة الزيادة في الإنفاق على و      

صروفات في السنوات القادمة احتواء الزيادة في هذه المجراءات من أجل الحد من الإنفاق و أمرها إذ يمكنها اتخاذ إ
هو ما يؤكد على ضرورة طرة الكاملة لكافة الاقتصاديات و ذلك باعتبار أن الإنفاق الصحي لا يخضع إلى السيو 

مجال الرعاية لاع بإصلاحات هيكلية طويلة الأمد من أجل الحفاظ على المكاسب الكبيرة التي حققت في الاضط
الحد من نمو هذا الإنفاق للهبوط به إلى وتيرة تكون قابلة للإدارة كاسب، و تمديد هذه المالصحية في الماضي و 

  ".2"بدرجة أكبر
  

  امةالانعكاسات على سياسة المالية الع:  الفرع الثالث
 حتى.يرةتنطوي التوقعات بشأن المالية العامة للاقتصاديات المتقدمة في الأجل الطويل على انعكاسات كب         

تتمكن هذه الاقتصاديات من بلوغ أهداف المالية العامة الخاصة ǂا في الأجل المتوسط سيتعين عليها الاستمرار في 
بما في ذلك الزيادات المتوقعة في (ونتيجة لذلك يبلغ مجموع احتياجات ضبط أوضاع المالية العامة .خفض الإنفاق

وهي نسبة كبيرة تؤكد علي ضرورة .جمالي الناتج المحلينقطة مئوية في المتوسط من إ 475)الإنفاق على الصحة
إصلاح ô كالإنفاق على التعليم مثلا(تحسين كفاءة الإنفاق الحكومي وهو أمر ممكن تحقيقه في عدد من ا الات 

  ).الخ...شبكة الأجور 
فبإمكاôا اتخاذ إجراءات عندما يتعلق الأمر بالرعاية الصحية فان الاقتصاديات المتقدمة ليس مغلوب علي أمرها 

جراءات التي يمكن أن من بين الإT § للحد من الإنفاقواحتواء الزيادة في هذه المصروفات في السنوات القادمة
  :  تتخذها ما يلي

يمكن أن تتضمن المنافسة بين شركاء التأمين ومقدمي الخدمات  إصلاحات تعزز التنافس والاختيار تنفيذ 
 .علومات بشأن الأسعار وجودة الخدمات المقدمةالصحية والإفصاح عن الم

                                                 
1 -Abbaoui Yazid , Colloque international sur :les politiques de maitrise les dépenses des santé,Algérie, 24,25 
novembre 2015 , Msila , P 02 

  .25، ص )مرجع سابق(مجلة التمویل والتنمیة، . فاتورة الصحة:  بیندیكت كلیمانس، سانجیف غوبتا - 2
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 .زيادة التأكيد على الرعاية الأولية والوقائية التي يمكن أن تقلل إلي الرعاية الصحية الأعلى تكلفة 
إدخال تحسينات في نظم الأداء  المدفوعات للهيئات المقدمة للخدمات الصحية منأجل زيادة الحوافز لتوفير  

 .علاج فعال التكلفة
هو ما يؤكد على  الاقتصاديات النامية والمتقدمة، و يخضع الإنفاق على الرعاية الصحية للسيطرة الكاملة في لا 

ضرورة الاضطلاع على إصلاحات هيكلية طويلة الأمد من أجل الحفاظ على المكاسب الكبيرة التي تحققت 
لنمو للهبوط إلي وتيرة تكون قابلة الحد من هذا االمكاسب و  في مجال الرعاية الصحية في الماضي وتمديد هذه

  .للإدارة بدرجة أكبر
 أنماط تمويل الخدمات الصحية مصادر و :  المطلب الثاني

لقد دفع الارتفاع الهائل في الإنفاق على نطاق العالم ا تمعات كافة علي السعي إلى اتخاذ ترتيبات          
منذ زمن ية بسبب عجزهم على تحمل تكاليفها، و الصحللتمويل الصحي تضمن عدم حرمان الناس من الرعاية 

ثة للتمويل الصحي في بلدان  بعيد يعد توفير الرعاية الصحية للجميع اللبنة الأساسية التي ترتكز عليها النظم الحدي
وترمي عملية تمويل الصحة إلى إتاحة الأموال وإيجاد الحوافز المالية المناسبة لمقدمي الخدمات الصحية كثيرة، 

لضمان توفير رعاية صحية وشخصية ناجعة لجميع الأفراد ويعني هذا التقليل من احتمال عجز الأفراد عن تحمل 
  ".1"تكاليف الرعاية الصحية

  
  مصادر تمويل الخدمات الصحية :  الفرع الأول

لوازم الرعاية الصحية هي الوحدات التي تقوم بتقديم المال لوكلاء التمويل لتجميعها وإعادة توزيعها لشراء          
من الممكن أن يكونوا وكلاء التمويل ومصادر التمويل شيئا واحدا في النظام الصحي حيث تقدم “ Í وخدماtا

كما تدفع أموال لقاء شراء مستلزمات الرعاية الخاصة :  الأسرة الأموال لأنظمة التمويل الصحي من خلال الأقساط
  :  يف الدولي للحسابات الصحية ملخصة في الجدول التاليوتظهر أهم مصادر التمويل حسب التصن.ǂا

  مصادر التمويل حسب التصنيف الدولي لحسابات الصحة:  )2-3(الجدول
  الاعتمادات  الرمز

FS1 الاعتمادات العمومية  
FS1.1  الاعتمادات الحكومية الاقليمية  

FS1.1.1  عوائد الحكومة المركزية  
FS1.1.2  عوائد الحكومة المحلية  

FS1.2 اعتمادات عمومية أخرى  

                                                 
  . 137، 134سبق ذكره ،ص ص  ،مرجع حول الصحة في العالمالتقریر صادر عن منظمة الصحة العالمیة،  - 1
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FS1.2.1  عوائد الموجودات بين الوحدات العامة  
FS1.2.2  اعتمادات أخرى  

FS2  الاعتمادات الخاصة  
FS2.1 اعتمادات أصحاب العامل  
FS2.2 الاعتمادات الأسرية  
FS2.3 دف إلى تحقيق ربحt المؤسسات التي لا  
FS2.4 اعتمادات خاصة أخرى  

FS2.4.1  الموجودات بين الوحدات الخاصةعوائد  
FS2.4.2 اعتمادات أخرى  

FS3 باقي الاعتمادات العالمية  

  .54ص : )مرجع سابق(: أسس اقتصاد الصحة: العلواني عديلة: المصدر
الخدمات الصحية يشمل مجموع الأموال الخاصة والعامة والخيرية تمويل من خلال ما سبق يتضح أن مصادر        

أن المعدلات تختلف كثيرا ،كما تختلف الشروط المرتبطة بكل مصدر نفان الخصائص المحددة ،بالرغم من 
للخدمات الصحية وطبيعة إدراك الناس للمخاطر الاجتماعية ،وعدم التأكد،والتكاليف المرتبطة بالخدمات 

ك فيه أن الأساليب ومما لا ش.الصحية  تجعل ترك استهلاك الخدمات الصحية لآليات السوق أمرا غير مرغوب فيه
المتبعة لتمويل أنظمة الصحة وطرق إنفاق الأموال تعتمد بالدرجة الأولى على عمق التدخل الحكومي وعلى مدى 

  ".1"عدالة النظام 
حسب الحسابات الصحية تشمل ثلاثة فئات أساسية وعلى العموم تشمل عملية تمويل المنظومة الصحية      
  ":  2"وهي
تغطي جميع حالات التمويل العمومي المقسمة إلي عدة فئات، منها اعتمادات وهي : (FS1)الأموال العمومية 

 .الخ)...مركزية أو ولائية(دمها كيانات حكومية أخرى اعتمادات تقتقدمها حكومات إقليمية، 
وهي تشمل جميع الاعتمادات الخاصة، بالإضافة إلى مساهمة برامج التأمين : )FS2(الأموال الخاصة 

 .، واعتمادات أصحاب العمل)عامة وخاصة(ماعية الاجت
  .وهي الاعتمادات التي ترد من خارج البلد لاستعمالها في السنة الجارية:)FS3(باقي الاعتمادات العالمية 

تختلف مصادر تمويل الصحة من منظومة صحية إلى أخرى تبعا للسياسة التمويلية المنتهجة بصفة عامة        
  :  نجد أربعة مصادر أساسية هي كالتالي وعلى العموم يمكن أن

                                                 
، )1995/2005(دراسة وتحلیل لدور الحكومة في أسواق الخدمات الصحیة في البلدان النامیة عمما وفي المنطقة العربیة خصوصا:نزار قنوع - 1

  .14،ص 2009مجلة جامعة تشرین للبحوث والدراسات العلمیة،سلسلة العلوم الاقتصادیة والقانونیة،العدد الأول ،سوریا،
 2-  العلواني عدیلة:  أسس اقتصاد الصحة، مرجع سابق، ص57. 
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لتمويل العمومي في الأموال التي تنفقها الدولة وهيئاtا العمومية لتمويل يتمثلا: مصادر تمويل عمومية.أولا
ذلك باعتبار أن حكومة أي ô Î على هذا الأساس نجد أن هذا المصدر هام جدا لا مفر منه0 3 خدماtا الصحية

  ".1" تمويل خدماtا الصحية على الرغم من أن هذه النسبة قد تختلف من دولة لأخرى دولة ملزمة بالمساهمة في
  :  بالنسبة لمصادر التمويل الخاصة فهي تأخذ أحد الشكلين الآتيين:  مصادر خاصة.ثانيا
تسعى إلى إنشاء مراكز صحية يستفيد منها : مصادر التمويل الخاصة مصدرها مؤسسات عامة أو خاصة §

 . عمالها وهذا سعيا منها إلى التحكم بنفقاtا الصحية بالدرجة الأولى
وهي تتمثل في المراكز الصحية أو العيادات التي تعود :)المستهلكين(مصادر التمويل الخاصة مصدرها الأفراد §

  ".2"ابل الخدمات المعروضة التي tدف إلى تحقيق هامش ربح مقÍ ô ملكيتها إلى فرد واحد
  :  يمكن تحديد الأنواع المختلفة للتأمينالصحيالمعروفة عالميا فينظامين رئيسين هما:  التأمينات.ثالثا

 .يالاجتماعتمويل الخدمات الصحية عن طريق نظام التأمينالصحي  
  ."3"تمويل الخدمات الصحية عن طريق التأمين الصحي الخاص  

ة يخضع المفكرين الاقتصاديين من يرى أن طرق تمويل المنظومات الصحية العالميهناك البعض الآخر من 
  :  "4"هي كالتاليإلى أربعة مصادر أساسية و 

من خلال هذا النمط الأشخاص لهم الحرية في اختيار عقد التأمين أو :  )التأمين الحر(الاحتياطي الحر.أ
نجد هذا النمط من التأمين في أغلب دول العالم الثالث إضافة إلى   الانخراط لدى صندوق الضمان الاجتماعي

مع ذلك نجد أن ô ƒ بحيث أن الأسرة لها حرية الانخراط وبصفة إرادية  المتقدمة كسويسرا مثلابعض الدول 
  .السويسري مؤمن كما يمكن لأفراد الأسرة أن يؤمنوا أنفسهم بصفة فردية من الشعب%97نسبة

فهي تابعة   للولايات المتحدة الأمريكية بحيث أن التأمينات المرضية ليست بالإلزامية كذلك الأمر بالنسبة
للذين بل هناك فئتان من ا تمع ا  لا يوجد هنالك نظام حماية شامل لجميع الأفرادô ƒ لنشاط القطاع الخاص

  . الفئة المحرومةيستفيدون من هذه الحماية وهما فئة الشيخوخة و 
يعتمد هذا الأسلوب على إلزام الأفراد بالاكتتاب لدى صناديق الضمان :  الإلزاميالتأمين المرضي .ب

الاجتماعي وهذا من خلال الاشتراكات التي يدفعها الأفراد أو أرباب العمل والتي تمكنهم من تلقي العلاج على 
  .مستوى الهياكل المتعاقد معها حسب نص العقد

                                                 
  .119، مرجع سابق، ص تحلیل تكالیف الصحة في الجزائر:  زمیت خدوجة  - 1

2-Fatima Zohra Oufriha : Cette chère santé ,Opu , Alger , 1992 , P 137 
3-. Marianne Berthod Wurmser et All, La santé en Europe,op cit, P144. 
4- Fatima Zohra :  cette chere santé ,op cit, P 10-11. 
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كذا أغلب الدول و ) وفرنسا غلكسمبور كألمانيا، بلجيكا، هولندا، (الغربيةيوجد هذا النمط في الكثير من الدول 
دولة لأخرى بين الدول المتقدمة لكن تختلف تطبيقات هذا النمط من التمويل من ) التي تعرضت للاستعمار

  .المتخلفةو 
ن الأفراد المشتركين كون أ:  هذا النمط من التأمين يشابه إلى حد كبير نمط التأمين الإلزامي:  التأمين العام.ج

هما، في كون أن جميع يسددون أقساط التأمين لدى صناديق الضمان الاجتماعي بينما يبرز وجه الاختلاف بين
كانوا مشتركين أو غير مشتركين لهم الحق في الاستفادة من الخدمات الصحية أي أن الخدمات   الأفراد سواء

ولذلك يمكن أن نجد هذا النمط في الجزائر كون أن نظام .اكالصحية المعروضة غير مؤسسة على إلزامية الاشتر 
كما :  )أرباب العمل(مساهمة المستخدمين مساهمة المؤمنين و يمول بواسطة الميزانية العامة و  التأمينات الاجتماعية

  .هولندايج و النرو والطب المتنقل وكذلك في السويد، يمكن أن نجد هذا النمط في كندا في إطار المقاطعات 
من مميزات هذا النمط من التمويل أن المصدر الممول للخدمة : التأمين ضد الخدمات الصحية الوطنية.د

لذلك نجد هذا النمط عند بعض الدول الغربية كإنجلترا أين تشرف الحكومة على ô : الصحية هو الذي يقدم العلاج
المستقبلين للمرضى والذين يتم تعويضهم كذلك من خلال عملية التعاقد مع الأطباء ô : تسيير وتمويل المستشفيات

ونظرا لفعالية هذا النمط من التمويل فقد سلكت عدة دول من أوروبا هذا الشكل  .حسب عدد المرضى المعالجين
  ".1"اسبانياا إيطاليا، اليونان، البرتغال و إيرلند: كالدنمارك

مصدرها ) وقروضهبات (ت الماليةهذه المصادر تأتي من خلال المساعدا: مصادر التمويل الخارجية.رابعا
  ).كالبنك العالمي والمنظمة العالمية للصحة(مؤسسات مالية أو منظمات عالمية

  على الرغم من أن هذا المصدر لا يعتمد عليه بصفة أساسية في عملية التموين كونه مصدر غير اعتيادي
الوسطى والشرقية وذلك من خلال  كدول أوروبا)  إلا أنه وفي المقابل هو مصدر هام بالنسبة لبعض الدول

  ."2"البنك الأوربي للتنمية وإعادة التعمير  البنك العالمية مثل منظمة الاقتصاد الأوروبية، منظمات ثنائية وجماعي
مع بعض التجارب التي ظهرت هناك مجموعة متنوعة من آليات التمويل   بالإضافة إلى الأساليب التقليدية للتمويل

  جاءت الحاجة لهذه المصادر الإضافية من الأموال نتيجة زيادة الطلب على الخدمات الصحيةقد ô � الدولية
  :  بالإضافة إلى الزيادة السريعة في التكنولوجيا وتتجسد هذه الطرق في  ارتفاع تكاليفهاو 

                                                 
ستیر كلیة العلوم رسالة مقدمة للحصول على شھادة الماج، مراقبة التكالیف في المؤسسات الاستشفائیة: نصر الدین عیساوي- 1

  .97-96ص  ، ص2004/2005، جامعة قسنطینة، تخصص اقتصاد ماليالاقتصادیة،
2-Fatima Zohra oufriha : les cahier de cread , N° 28/29 du 4e trimestre, 1991, P 09 
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يساهم التمويل القائم على الضرائب في توفير الخدمات الصحية  :التمويل الصحي عـن طـريق الضـرائب-1
ومجموعة متنوعة من المواد   المكاسب الرأسمالية  المشتريات  الممتلكات  الدخل:للأفراد من خلال الضرائب على

هذه الضرائب والرسوم مقبولة من طرف أغلبية السكان ما لم تزد السلطات منها وتحتفظ ü الأخرى والأنشطة
إيراداtا وتستخدم الحكومة الدخل المتأتي من الضرائب العامة لتمويل خدمات الرعاية الصحية مباشرة من خلال ب

مثل صناديق الخدمات الصحية ü مؤسسات الدولة أو التعاقد على تقديمها مع مؤسسات خاصة أو مستقلة
  ."1"القطاع الصحي  في تمويل  %25، وكمثال عن ذلك مصر بحيث تساهم الضرائب بنسبة الحكومية

فردية والتي تقتصر على الإنفاق  ادخارالطبية هي حسابات  الادخارحسابات : الطبية الادخارحسابات -2
وهناك عدد قليل فقط من البلدان في العالـم تملك خبــرة فيما يتعلق ǂذه الحسابـات مـن بينها   على الرعاية الصحية

  .سنغفورة
وهذا من شأنه أن يطور المساعدة الإنمائية عن طريق بيع السندات الحكومية : الدوليةالتسهيلات المالية  -3

 .المضمونة في مقابل تدفقات المساعدات المالية المستقبلية
حيث تحول ديون الحكومة الخارجية إلى دين داخلي مما يؤدي إلى الإقلال من : مقايضة الديون الصحية -4

لخدمة الديون كما أن مقايضة الديون من أجل الصحة تعتبر أيضا فرصة للمانحين الضغط لتوليد الصرف الأجنبي 
  ."2"الأجانب لزيادة كمية العملة المحلية بما يعادل قيمة التبرع

  مات الصحية في العالم و نماذج عن تمويل المنظ :المطلب الثالث
  "3"للتمويل ثلاثة مفاهيم أساسيةإن تسير المنظومات الصحية في العالم يعتمد على 

وفقا لهذا المفهوم فإن الدولة هي المصدر ): المفهوم الإنجليزيالنظام الشمولي، أو (نظام بيفردج  
الأساسي لتمويل المنظومة الصحية وذلك من خلال الاقتطاعات الضريبية بحيث أن كل فرد يساهم في دفع 

ويل هنا يعتمد على تضامن وطني مزدوج فالتم.الضرائب له الحق في الاستفادة من الخدمات الصحية ا انية
العلاج في هذه الحالة يكون دائما بصفة مجانية بالنسبة ÷ ¢ بين الفقراء والأغنياء وبين الأصحاء والمرضى
من مصاريف %10إلى  %5فهم يمولون من جيوǂم بين  للمرضى مع اختلافات بسيطة في الوسائل

  .التساوي في الوصول إلى العلاج وتعميمه وضمان شموليتهفالمبدأ الأساسي لهذه الفلسفة هو .العلاج
وفقا لهذا النظام يكون الحق في الصحة والتأمين الصحي مخصص ): الأنظمة المهنية(نظام بيسمارك  

تمويل الخدمات الصحية يتم من المؤسسات والعمال من خلال � � ولعائلاtم"وذوي الحقوق"للعمال 
بحيث تسير هذه الاشتراكات من طرف للمؤسسات والعمال مثل  الاشتراكات المرتكزة على الأجور

                                                 
  .09مرجع سابق، ص ، تحدید أولویات الإنفاق العام في مجال الصحة، مدیحة محمود خطاب- 1

2- www.who.int/health_financing /mechanisms/en/04_3.pdf,  07/06/2015. 
3-P.Etienne Barral :  Economie de la santé , Edition , Dunod , Paris , 1978 , P 400 



  منظمة الصحیةالفصل الثالث  تمویل ال
 

159 

تحقيق التوازن المالي  الذين لهم مسؤولية"ء الاجتماعيون بالشركا" النقابات المساندة والمهنيين ويسمى هؤلاء
في تكاليف العلاج على جانب من الأهمية  وتعد مشاركة المرضى.لة اللاتوازنللدولة وإصلاح الوضعية في حا

 .وفي بعض الأحيان أكثر بكثير%15و %10تتراوح بين إذ 
يقوم في غالب الأحيان على أساس قوى السوق في عرض وتمويل الخدمات الصحية، بحيث : النظام الحر 

من يدفع أكثر يحصل على أفضل الخدمات الصحية، إذن فهذا النظام لا يضمن غالبا المبادئ الأساسية 
 .لاج والتغطية الشاملة لكافة شرائح ا تمع الخاصة بشمولية عدالة الوصول للع

Ø      سوف يتم دراسة بعض الأنظمة الصحية العالمية المتبناة في بعض الدول المصنفة على هذا الأساس و
  :  حسب البنك الدولي للإنشاء والتعمير ضمن الدول ذات الدخل المرتفع في ما يلي

  )مزيجنظام (المنظومة الصحية الفرنسية: الفرع الأول
  :  نظام الصحة في فرنسا يعتمد على مبدأين أساسين وهما

 ).حرية الاختيار والوصول المباشر للأطباء بما في ذلك المتخصص(خاص بالحرية الفردية : الأول 
يترجم عن طريق الخدمات العمومية الممثلة بأغلبية القطاع الاستشفائي، وأغلبية المؤسسات العلاجية : الثاني 

  .الوقائية 
  :  "1"تعتمد المنظومة الصحية الفرنسية على أربعة مصادر رئيسية لتمويل تكاليف العلاج وهي      

 . التمويل الحكومي ·
 . التأمين الإلزامي ·
 .(OCAM)التأمين التكميلي  ·
 .التمويل عن طريق الأسرة ·

  
  
  
  
  
  
  
  

                                                 
P 24 op cit,, le financement du système de santé en France:   Emilie Sauvignet-1 

هيكلة تمويل المنظومة الصحية بفرنسا : )1-3(الشكل
 2002سنة 

هيكلة تمويل المنظومة الصحية بفرنسا سنة : )2-3(الشكل
2006 



  منظمة الصحیة

  
Source :    

تقوم الحكومة الفرنسية بتغطية نسبة معينة من حجم 
إلا أن الشيء الملاحظ هو أن هذه المساهمة تظل محتشمة وذلك باعتبار أôا لا تتعدى 
هو ما يفسر بالضرورة أن الدولة لا تتحمل عبأ كبير وهذا في ظل الدور الكبير 

هذا حسب النشاط _ ô اتوبالدرجة الأولى المستشفي
  .كذلك حسب تكلفة العلاج التي يتحملها كل مستشفى

يتميز الضمان الاجتماعي في فرنسا بالتعقيد وهذا بحكم وجود 

 .الخ...قطاع السكك الحديدة  بعض الإدارات المستقلة قطاع المناجم
 .يشمل هذا النمط من التأمين مستثمري القطاع الفلاحي

 . إلى التجار والصناعيين ةإضاف  
 .وهو يغطي شريحة الأفراد أو الأجراء من صناعة تجارة والخدمات

إضافة إلى تنوع أنظمة التأمين يتميز الضمان الاجتماعي بفرنسا بتنوع طرق التسيير لكل منها وهذا من خلال 
  . منحها نوع من اللامركزية في التسيير لكن مع خضوعها دائما إلى رقابة الدولة

وذلك (ز نظام التأمين الإجباري على المرضى بكونه المصدر الرئيسي لتمويل المنظومة الصحية الفرنسية 
القطاع وهذا  من تكاليف% 70الفرنسي و

مساھمة 
6,3: الدولة

اشتراكات 
ارباب 

50

اشتراكات 
34,4: عامة

اشتراكات 
المؤمنین 

3,4
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  :  comptes nationaux de la santé 2002 DREE

تقوم الحكومة الفرنسية بتغطية نسبة معينة من حجم : )عن طريق الجماعات المحلية (التمويل الحكومي
إلا أن الشيء الملاحظ هو أن هذه المساهمة تظل محتشمة وذلك باعتبار أôا لا تتعدى نفقات القطاع الصحي 

هو ما يفسر بالضرورة أن الدولة لا تتحمل عبأ كبير وهذا في ظل الدور الكبير _ ô من تكاليف القطاع
وبالدرجة الأولى المستشفي.الذي يقوم به الضمان الاجتماعي في تمويل الهياكل الصحية

كذلك حسب تكلفة العلاج التي يتحملها كل مستشفى_ ô الذي يواجه كل مستشفى
يتميز الضمان الاجتماعي في فرنسا بالتعقيد وهذا بحكم وجود : )الإجباري على المرضى(التأمين الإلزامي

  :  عدة أنظمة للتأمين على المرضى منها
بعض الإدارات المستقلة قطاع المناجم ويشمل: أنظمة التأمين الخاصة

يشمل هذا النمط من التأمين مستثمري القطاع الفلاحي: نظام التأمين الفلاحي
Ï وهو يشمل أصحاب المهن الحرة: نظام التأمين للعمال المستقلين

وهو يغطي شريحة الأفراد أو الأجراء من صناعة تجارة والخدمات: على المرضىالنظام العام لفرع التأمين 
إضافة إلى تنوع أنظمة التأمين يتميز الضمان الاجتماعي بفرنسا بتنوع طرق التسيير لكل منها وهذا من خلال 

منحها نوع من اللامركزية في التسيير لكن مع خضوعها دائما إلى رقابة الدولة
ز نظام التأمين الإجباري على المرضى بكونه المصدر الرئيسي لتمويل المنظومة الصحية الفرنسية 

الفرنسي وا تمع  من احتياجات%100يغطي:  ) 2000فيابتداء من جان
  .بفضل الاشتراكات التي يدفعها العمال

الدولة و 
الجماعات 
المحلیة 

1%

)  العائلات

التأمین 
الاجباري 

76%

اشتراكات 
ارباب 

50:العمل

 

  

  
التمويل الحكومي.أولا

نفقات القطاع الصحي 
من تكاليف القطاع % 9نسبة 

الذي يقوم به الضمان الاجتماعي في تمويل الهياكل الصحية
الذي يواجه كل مستشفى

التأمين الإلزامي.ثانيا
عدة أنظمة للتأمين على المرضى منها

أنظمة التأمين الخاصة..
نظام التأمين الفلاحي..
نظام التأمين للعمال المستقلين..
النظام العام لفرع التأمين ..

إضافة إلى تنوع أنظمة التأمين يتميز الضمان الاجتماعي بفرنسا بتنوع طرق التسيير لكل منها وهذا من خلال 
منحها نوع من اللامركزية في التسيير لكن مع خضوعها دائما إلى رقابة الدولة

ز نظام التأمين الإجباري على المرضى بكونه المصدر الرئيسي لتمويل المنظومة الصحية الفرنسية يتمي        
فيابتداء من جان

بفضل الاشتراكات التي يدفعها العمال

الأفراد 
العائلات( 

11%

التأمین 
التكمیلي 

12%
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لقد حاولت الحكومة الفرنسية خلق تغطية صحية شاملة لكافة الأفراد من خلال نمط :  التأمين التكميلي.ثالثا
لكن ونظرا لارتفاع 7 من تكاليف القطاع الصحي الفرنسي %77من التأمين الإجباري الذي يحظى أكثر 

فعادة ما يتم تحميل المريض جزءا من هدف  2005دولار أمريكي سنة 3314النفقات الصحية التي تجاوزت
من الفرنسيين يلجئون إلى هذه  %90لذلك فقد أشارت العديد من الإحصائيات أن أكثر من 0 3 كاليفالت

وعلى هذا الأساس فقد أصبح التأمين التكميلي أحد أهم مصادر القطاع .الصناديق للتكفل بأعباء العلاج
  .من تكاليف القطاع % 12الصحي كونه يساهم بنسبة تقارب 

بالنسبة لحجم المبالغ التي يتم تعويضها من طرف صناديق التأمين فهي تتم استنادا على الاتفاق المبرم مع       
من جهة أخرى بالنسبة لتغطية تكاليف العلاج على مستوى   )عمال السلك الطبي(رسين بالقطاع المما

تكاليف هذه الهياكل،  من% 90ر من المستشفيات فيتكفل ǂا صناديق التأمين الإجباري بحيث أنه يغطى أكث
فيتكفل ǂا صناديق التأمين التكميلي بنسبة � إلخ...تحاليلالجاري من أدوية، فحوص، أما بالنسبة للعلاج 

  .؟  لكن الإشكال المطروح يتمحور حول مستويات التغطية لهذه الصناديق0 "1"%60تتعدى
ام التأمين الإجباري في فرنسا يشمل فئات معينة دون  نظرا لكون أن نظ: مبدأ التغطية الصحية الشاملة.رابعا

تم استحداث هذا النمط من التمويل والذي  2000فئات أخرى وبالأخص الفئات الفقيرة، ولهذا ابتداءا من سنة 
أورو  606 هدفه الأساسي هو توفير تغطية صحية شاملة بحيث أنه يشمل الفئات الفقيرة التي لا يتعدى دخلها

 .شهريا
مليون فرد  05لقد استطاع هذا النمط من التمويل أن يشمل عدد كبير من أفراد ا تمع الفرنسي بما يقارب  

لكن ومن وجهة التمويل عن طريق التأمين الطبي الشامل فقد .2006مليون أورو سنة  1647وبنفقات بلغت 
ولهذا تم استحداث .أورو 700و606بين استثنى فئة الأفراد ذوي المداخيل المتوسطة أي الذين يتراوح دخلهم ما 

 Aide) وهو ما يعرف بالمساعدات الطبية التكميلي 2005نمط جديد من التأمينات سنة 

Complémentaire santé) ACS مليون أورو سنة  40مستفيد وبنفقات قاربت 27000ليشمل أكثر من
2006"2"  

أي بنسبة  2005مليار أورو سنة 181إلىإن ارتفاع تكاليف التغطية الصحية بالنسبة للعلاج الجاري 
أدى إلى ضرورة إعادة النظر ) "3)"ألمانيا( سويسرا( أ.م.بعد الو كرابع دولة( من الناتج الداخلي الخام  10.6%

                                                 
1-charles Philips : les fondements de l’économie de la santé, union édition , Paris 1995,  P 291. 
2- Emilie Sauvignet :  le financement du système de santé en France ,Op cit , P 25. 
3-République français , ministères des affaires étrangères ; la France à la loupe ( la santé en France ), Février 
2007, P 02. 
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الأفراد، وكذا حسب حالته في مستويات التغطية وذلك من خلال مراعاة حجم الاشتراكات المقدمة من طرف 
(  اقتراح نموذج للتأمين تكون فيه مستويات التغطية تبعا للاشتراكات المقدمة وعلى هدا الأساس ثم.الصحية 

  ).عقود جماعية أو فردية( نوع خاص من العقود التأمينية  وكذا) % 7ابتداءا من نسبة 
يساهم المواطنون في تمويل النظم الصحية عن طريق السداد المباشر عند طلب : التمويل عن طريق الأسرة.خامسا

  :  مات الصحية فضلا عن مجموعة من الأشكال التنظيمية المختلفة منهاالخد
حية هي تعد من النا  e أس عادة شبكة واسعة من مقدمي الخدمات في القطاع العامتر ت: دور وزارة الصحة.أ

للإرادات وتعتمد على الضرائب العامة التي تحصلها وزارة المالية كمصدر رئيسي التنظيمية مرفق الصحة الوطني، 
  .وتخدم صالح الشعب عامة

يمول أساسا من : هو يشمل صندوقا واحدا أو عدة صناديق متنافسةو : صندوق الضمان الاجتماعي.ب
ى ، يقوم بشراء الخدمات من مقدمالاشتراكات المحددة حسب المرتبات ولديه شبكة من مقدمي الخدمات

  .)يعملون عادة في القطاع النظامي اللذين( الخدمات الخارجية ويقدمها إلى المشتركين فيه
يكون عادة عبارة :  صندوق تأمين مجتمعي أو صندوق خاص قائم على أساس مقدم الخدمات الصحية.ج

  .د موارده أساسا من أقساط التأمينأو منظمة لشراء الخدمات ويستم  عن صناديق تأمين صغيرة
تمول أساسا عن طريق الاشتراكات التي ) غير خاضعة لهال الخاضعة للنظام أو( صناديق التأمين الصحي الخاصة    

غير أôا لا تحدد عموما بحسب الدخل وفي الغالب يتعاقد مع رب العمل ¢ قد تحدد وفقا لاحتمالات الخطر
  .للتأمين على جميع موظفيه

ن وهذا م % 8.5بالنسبة للمنظومة الصحية الفرنسية فالأفراد يساهمون في تمويل هذا القطاع بنسبة 
  :  خلال دفع جزء من تكاليف العلاج من خلال 

سنتيم أورو عن كل علبة  50(خصم مبالغ محددة من التعويضات التي تقدمها صناديق التأمين عن المرضى ·
 ).إلخ ... أورو بالنسبة للنقل الصحي  02° دواء

 . المساهمة بمبلغ واحد أورو عن كل عملية فحص طبي لدى طبيب عام أو أخصائي ·
من ( مبلغ واحد أورو عن كل الخدمات الصحية التي يتلقاها المريض في المستشفيات أو العيادات  اقتطاع ·

 .)إلخ ...التحاليل المخبرية( اختيارات الأشعة
 12مصاريف الإقامة بالمستشفيات بحيث أن المريض ملزم بتسديد مبلغ مالي يتراوح ما بين المساهمة في دفع  ·

 . أورو يوميا 16إلى 
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أورو يوميا عن كل الخدمات الصحية التي يتلقاها المريض في  18ة الجزافية بحيث يساهم المريض بدفع المساهم ·
 .أورو 91المستشفيات أو العيادات من فحوصات وتشخيصات بشرط أن يتعدى قيمتها 

وهذا من .الفرنسية تمتاز بتنوع مصادر التمويلالصحية أن المنظومة  من خلال ما سبق نلاحظ        
إعفاؤها من تسديد لال تحميل المريض جزء من تكاليف العلاج إلا أن هناك العديد من الفئات التي تم خ

 :  ذكر منهاهذه المصاريف ون
 .سنة18الفئات الأقل من  
 .المستفيدون من نظام التغطية الطبية الشاملة أو نظام المساعدات الطبية للدولة 
 .ة من الحملالأربع الأشهر الأخير  المرأة الحامل خلال 
 .الإقامة بالمستشفى بسبب حادث عمل  

من جهة أخرى تمتاز المنظومة الصحية الفرنسية بتنوع مصادر التمويل من خلال تنوع صناديق التأمين عن 
الأمر الذي من شأنه أن يخلق نوع من المنافسة فيما بينها وبالتالي تعزيز من قدرtا على الاستجابة إلى  المرض

ة حصتها في شتركين وتحفيزها على الابتكار كما يمكن أيضا تحفيزها على تخفيض التكاليف لزياداحتياجات الم
من خلال عملية الاندماج مثلا كإصلاح مؤسسات التأمين الشبه رسمية    السوق وتعظيم أرباحها 

)(OBRASSOCIALSES  التأمين من جهة أخرى تسبب المنافسة بين صناديق لكن و .1994الأرجنتين عام في
اء فيما يتعلق بصناديق مشاكل كبيرة على الرغم من الفوائد التي قد تنجم عنها ولا سيما فيما يتعلق بسلوك الانتق

دون أن يزيل ôائيا الحوافز التي ترتبط � فالاشتراك الإلزامي يحدّ بدرجة كبيرة من مجال الاختيار.المشتركين التأمين و 
  .ك غير المرتبطة بالمخاطر المحتملةبه وخاصة في إطار مخططات الاشترا

كذلك قد يثير سلوك الانتقاء مشكلة في مجال المنافسة كلما جرى تجميع الموارد ومهما كانت المستويات 
تصادف هذه المشكلة بصورة خاصة فيما يتعلق بمخططات الاشتراك الغير مرتبطة بالمخاطر ô ) التنظيمية لتجميعها

تسعى صناديق التأمين إلى اجتذاب المشتركين الذين لديهم أقل احتمالات من المخاطر هنا يتعين إما أن ô ) المحتملة
أو أن يسعى الأفراد الذين تكون م دون أن يتسببوا في أي تكاليف، والذين يسددون الاشتراكات المستحقة عليه

  ".1)"ياري تأمين اخت(لديهم أعلى احتمالات من المخاطر إلى تغطية أنفسهم بصورة أنشط من الباقين 
كذلك الشيء الذي يميز المنظومة الصحية الفرنسية وهو مساهمة الضرائب والرسوم بالقطاع الصحي 

  :  كما هو موضح في الشكل الموالي )  مليار أورو 130.6أكثر من ( %11بنسبة معتبرة تصل إلى حدود 

                                                 
  .121 - 120ص ص ، 2000سنة ، )صحیة تحسین أداء النظم ال( ، بالصحة في العالم: التقریر الصادر عن منظمة الصحة العالمیة الخاص- 1



  منظمة الصحیة

  2010هيكلة إيرادات المنظومة الصحية بفرنسا سنة 

 
Rapport de la direction de la sécurité social: Source

  

أنظمة  سنة وهي مختلفة عن 50إن مبادئ وإدارة وتمويل المستشفيات  في انجلترا هي نفسها منذ حوالي 

هي من حق كل شخص من ¼ ú من غير انخراط  في تنظيم التأمين الصحي

حيث أن الخدمة الوطنية للصحة تمنح العلاجات الاستشفائية عن 

إلا أن إصلاحات 0 تتميز المنظومة الصحية لبريطانيا بضعف فعاليتها نتيجة ضعف مستويات التمويل
سمح لإنجلترا بالاستفادة من ارتفاع غير مسبوق في حجم الموارد المالية 

مليار  109.9إلى  2005لتصل سنة  1997
من حجم النفاق %84بحث تساهم الدولة بنسبة تصل إلى 

من الناتج  التمويل فقد التزمت الحكومة البريطانية برفع حصة النفقات الصحية
من الناتج الداخلي بحلول سنة %10إلى)مليار جنيه إسترليني 

ففي الوقت الذي تشكو فيه معظم الدول الأوروبية من 
فسير ذلك يعود تô « صحة متحكمة في هذه التكاليف

مما جعل 0 عمال القطاع والتي تعتمد فيه على النهج التعاقدي
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هيكلة إيرادات المنظومة الصحية بفرنسا سنة ) 3-3(الشكل 

: les chiffres de la sécurité social Rapport de la direction de la sécurité social
France,  2010 , P 08.  

 )بيفردج(تمويل المنظومة الصحية البريطانية : 
إن مبادئ وإدارة وتمويل المستشفيات  في انجلترا هي نفسها منذ حوالي 

  :  بسمارك في ثلاثة أسس
من غير انخراط  في تنظيم التأمين الصحي، مجانية وموحدة تغطية شامل

 .دون أن يكون عاملا أو تابعا لأي مؤسسة 
حيث أن الخدمة الوطنية للصحة تمنح العلاجات الاستشفائية عن   احتكار خدمات الصحة العمومية

 .ء تابعين للنظام العموميطريق مهنيين أجرا
  .تمويل يعتمد في الأساس على الضرائب

تتميز المنظومة الصحية لبريطانيا بضعف فعاليتها نتيجة ضعف مستويات التمويل
سمح لإنجلترا بالاستفادة من ارتفاع غير مسبوق في حجم الموارد المالية ) 1999بداية من سنة (حزب العمال 

1997حيث تضاعفت ميزانية الصحة منذ سنة ) قطاع
بحث تساهم الدولة بنسبة تصل إلى .2007مليار أورو سنة  124.8

التمويل فقد التزمت الحكومة البريطانية برفع حصة النفقات الصحيةدائما على مستوى 
مليار جنيه إسترليني 65أي ما يقارب (  2001الداخلي الخام نسبة 

ففي الوقت الذي تشكو فيه معظم الدول الأوروبية من ).مليار جنيه إسترليني 150أي ما يتعدى 
صحة متحكمة في هذه التكاليفالصحية بقيت المنظومة الوطنية لل الارتفاع السريع في نفقاtا

عمال القطاع والتي تعتمد فيه على النهج التعاقدي) أتعاب(لى طريقة تسديد تكاليف 

موارد أخرى
3%

التعویضات 
6%

0%

الضرائب والرسوم 
11%

0%
الاشتراكات 

)التأمین الاجباري(
59%

التأمین التكمیلي 
21%

 

, la : les chiffres de la sécurité social

: الفرع الثاني
إن مبادئ وإدارة وتمويل المستشفيات  في انجلترا هي نفسها منذ حوالي      

بسمارك في ثلاثة أسس
تغطية شامل 

دون أن يكون عاملا أو تابعا لأي مؤسسة 
احتكار خدمات الصحة العمومية 

طريق مهنيين أجرا
تمويل يعتمد في الأساس على الضرائب 

تتميز المنظومة الصحية لبريطانيا بضعف فعاليتها نتيجة ضعف مستويات التمويل
حزب العمال 

قطاعالمخصصة لل
ƒ“¹( : 124.8ثم إلى

 . الصحي
دائما على مستوى           

الداخلي الخام نسبة 
أي ما يتعدى (  2020

الارتفاع السريع في نفقاtا
لى طريقة تسديد تكاليف بالأساس إ
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ضف إلى ذلك انخفاض تكاليف التجهيز وذلك باعتبار أن منخفضة مقارنة بالدول ا اورة،  تكاليف القطاع
  .زات ذات التكلفة المرتفعةتتبع إجراءات صارمة فيما يخص اقتناء التجهي المنظومة الصحية الوطنية

ذلك من وفير الموارد اللازمة للقطاع، و ومن أجل تفعيل القطاع فقد التزمت الحكومة البريطانية على ت
بحيث نجد أن الهيئة الوطنية للخدمات الصحية   خلال الاعتماد على حجم الضرائب بمختلف أنواعها

(NHS) من مواردها على الضرائب"1"%81تعتمد على H )ة صحية متكاملة ومجانية ذلك من أجل توفير تغطي
وعلى هذا الأساس نجد أن هذا النمط من التمويل يستثني الاشتراكات الاجتماعية بحيث أنه لا يستدعي .للأفراد

 08كما يتم توزيع الميزانية المخصصة للقطاع على 5  )نظام التعويضات"(2"وجود صناديق للتأمين على المرض
هذا من أجل الفعالية في التسيير للموارد والتغطية الشاملة ية وكل إقليم يضم عدة مقاطعات و أقاليم صحية جهو 

كذلك من أجل تخفيف من حدة العبء المالي على الحكومة البريطانية فالأفراد يساهمون في تمويل .لكل المقاطعات
  ".3)"2007مليون أوروسنة21.3بقيمة(%17لصحي بنسبة معتبرة تتعدى القطاع ا

  )النظام الحر(تمويل المنظومة الصحية الأمريكية : الفرع الثالث
من الناتج الداخلي  % 17.6تمثل نفقات الصحة في الومأ نسبة كبيرة حيث أôا وصلت إلى حدود 

وهو ما جعل من الو   2000من الناتج الداخلي الخام سنة %13.9بعدما كانت لا تتعدى 2010الخام سنة 
دولار أمريكي  7418م أ تتصدر قائمة الدول من حيث حجم الموارد المخصصة لهذا القطاع بمبلغ مالي يتجاوز 

وعلى هذا الأساس تغطية هذه التكاليف جعل الو م أ تعتمد على ثلاثة مصادر رئيسية لتمويل ".4) "2010(
  :  يهذا القطاع وه

 .التمويل الحكومي 
 .التأمينات  
  .التمويل عن طريف الأفراد  

  )2007سنة ( مصادر تمويل التأمين عن المرض في الو م أ ) 4-3(الشكل 

                                                 
  .93، مرجع سابق، صأسس اقتصاد الصحة: العلواني عدیلة.د - 1

2-Charles Philips :  les fondements de l’économie de la santé ,op cit , P 291 
3 -SEAN BOYLE :  United kingdom(England) :  Heath system review ,vol 13  .2011.P87 
4-Julien Tousigrat , François Vaillancourt :Le financement des dépenses publiques de santé dans cinq 

fédération , op cit, P 03. 
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le système de santé Américain: Jean Marc Lucas: Source  

في تمويل المساعدات الطبية ا انية الموجهة إلى الفئات الفقيرة التي 
حيث تساهم هذه ناصفة بين الحكومة الفيديرالية والوم أ، 

نفقات هذا البرنامج وهذا راجع بالأساس إلى الإمكانيات 
إلا أن ارتفاع تكاليف هذا البرنامج جعلها تشكل عبأ إضافي خاصة في مجال التكفل بالمستخدمين 

يل لتوفير الخدمات الصحية تعتمد الولايات المتحدة الأمريكية أيضا على هذا الأسلوب من التمو 
  :  المطلوبة لكافة الأفراد وذلك من خلال الاستناد على ثلاثة أنماط أساسية هي

  وهو يتمثل في الاشتراكات الاجتماعية الموزعة مناصفة بين العاملين والمؤسسات المستخدمة
 04خلال إقامته بالمستشفى خلال فترة لا تتعدى 

يتم تمويله من قبل الأشخاص المستفيدين من الخدمات الصحية بحيث أن كل فرد يساهم 
  

من اجل الحصول على تعويض جزئي  النفقات الصحية

هو الأسلوب الأكثر استعمالا في الو م أ لتمويل المنظومة الصحيةبحيث يشمل أكثر 
   .من السكان % 09

القطاع الخاص وذلك باعتبار أن العمال مخيرون في الانضمام 
نظرا لارتفاع أقساط التأمين فقد أصبحت 

  . الأفراد

9,1: التأمین الخاص

; 0
برنامج 
MEDICAR:13

; 0

برنامج 
MEDICAID:13,6

; 0
3,8:العسكريالتأمین  ; 0  :
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,, revue conjoncture le système de santé Américain

في تمويل المساعدات الطبية ا انية الموجهة إلى الفئات الفقيرة التي  تتمثل مساهمة الدولة:  التمويل الحكومي
ناصفة بين الحكومة الفيديرالية والوم أ، بحيث أن تمويل يتم مô لا يتعدى دخلها عتبة الفقر

نفقات هذا البرنامج وهذا راجع بالأساس إلى الإمكانيات  من% 83إلى % 50بينالأخيرة بنسبة تتراوح ما 
إلا أن ارتفاع تكاليف هذا البرنامج جعلها تشكل عبأ إضافي خاصة في مجال التكفل بالمستخدمين . 

  .والعلاج طويل الأجل
تعتمد الولايات المتحدة الأمريكية أيضا على هذا الأسلوب من التمو : التأمينات

المطلوبة لكافة الأفراد وذلك من خلال الاستناد على ثلاثة أنماط أساسية هي
وهو يتمثل في الاشتراكات الاجتماعية الموزعة مناصفة بين العاملين والمؤسسات المستخدمة: الإجباري

خلال إقامته بالمستشفى خلال فترة لا تتعدى هذا من خلال التكفل بدفع التكاليف الاستشفائية للمريض 

يتم تمويله من قبل الأشخاص المستفيدين من الخدمات الصحية بحيث أن كل فرد يساهم : التأمين الاختياري
  .للتأمين عن النفقات الصحية التي تتم خارج المستشفى

النفقات الصحية من % 25يساهم الأفراد بنسبة : التعويض الجزئي
  .للأدوية التي تتم خارج المستشفى

هو الأسلوب الأكثر استعمالا في الو م أ لتمويل المنظومة الصحيةبحيث يشمل أكثر :التأمين المرتبط بالعمل
09في حين أن التأمينات الفردية فهي تمثل:من سكان الو م أ

القطاع الخاص وذلك باعتبار أن العمال مخيرون في الانضمام نسبة التأمين بين القطاع العام و تتفاوت 
نظرا لارتفاع أقساط التأمين فقد أصبحت لكن و .تأمين الذي تقترحه المؤسسةأو رفض الانضمام إلى برامج ال

 الأفرادالخاصة أو العامة وحتى المؤسسات سواء تشكل ضغطا كبيرا على

التأمین عن طریق 
59: الشركات

: الأفراد الغیر مؤمنین
15,9

 

P 04 ,2007 ,
  

التمويل الحكومي.أولا
لا يتعدى دخلها عتبة الفقر

الأخيرة بنسبة تتراوح ما 
. المالية للو م أ

والعلاج طويل الأجل
التأمينات.ثانيا

المطلوبة لكافة الأفراد وذلك من خلال الاستناد على ثلاثة أنماط أساسية هي
Ð.الإجباري التأمين
هذا من خلال التكفل بدفع التكاليف الاستشفائية للمريض . 

  . أشهر
التأمين الاختياري. 

للتأمين عن النفقات الصحية التي تتم خارج المستشفى %25بنسبة 
التعويض الجزئي. 

للأدوية التي تتم خارج المستشفى
التأمين المرتبط بالعمل..

من سكان الو م أ% 33من 
تتفاوت هذا و         

أو رفض الانضمام إلى برامج ال
تشكل ضغطا كبيرا على
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دمة تعتبر المشاركة المالية للمرضى محدودة جدا وهي في غالب الأحيان منع:  التمويل عن طريق الأفراد.ثالثا
لذلك نجد أن المواطن الأمريكي يقوم بإجراء الفحوصات الطبية لدى خصوصا في العلاج الاستشفائي، و 

أو لدى الممارسين التابعين ß أقساط ثابتة شريطة تسديد(HMO)الممارسين التابعين لمنضمات صيانة الصحة 
  . للمنظمات المتعاقد معهم

  :  بالإضافة إلى شركات التأمين الربحية هنالك منظمات غير ربحية ويتعلق الأمر بـــ
 Blue cross :المختصة في تغطية التكاليف الاستشفائية. 
 Blue shield :المختصة في تعويض التكاليف الطبية والجراحية. 

من الأفراد %90يتم تدخل المنظمتين في التأمين الصحي للخدمات الصحية العالية التكاليف حيث أن        
أما بالنسبة 1 منهم لديهم تأمين على التكاليف الطبية الجراحية%061 يمتلكن تأمينا على التكاليف الاستشفائية

  .ة تكاليف اقتناء الأدويةللأدوية فهي غير معطاة ولذلك فإن المواطن الأمريكي يتحمل كاف
  :  إلى جانب أنظمة التأمين السابقة هنالك نمطين آخرين للتأمين في الولايات المتحدة الأمريكية هما        

الأشخاص الذين تتجاوز أعمارهم (هو نمط يخص التأمين الاجتماعي ضد الشيخوخة: MEDICARبرنامج /1
مليون شخص بحث يضمن لهم الاستشفاء إلى  33يغطي حوالي ،وقد استطاع هذا البرنامج من أن )سنة 65

ل، بالنسبة لتمويل هذا كما يغطي هذا البرنامج التكاليف الصحية للأشخاص عديمي الدخ.يوم في العام 60غاية 
 ".1"من موارد هذا البرنامج2 %42إلى  %12 فيتم عن طريق الحكومة الفيديرالية بنسبة تتراوح بينالبرنامج 

يغطي هذا البرنامج نصف الفقراء والعجزة الذين هم بحاجة إلي العلاجات لفترة طويل :MEDICAIDبرنامج /2
  :  يشتمل هذا البرنامج على نوعين من الصناديق.مليون فرد 30ويضم حوالي 

يغطي هذا الصندوق بعض التكاليف الاستشفائيةإضافة إلى العلاجات : صندوق خاص بالتغطية الإجبارية ·
بالنسبة لتمويل هذا الصندوق فيتم عن طريق اشتراكات  أما.%100إلى هذه التغطية قد تصل : نزليةالم

  . العمال
أما تمويله فيتم مناصفة بين الأفراد : صندوق خاص بتغطية التكاليف الصحية للأفراد ذوي الحقوق ·

 . المكتتبين والخزينة الفدرالية

                                                 
1-Beards of trustes of the fédéral hôpital insuranc and federal supplementary medical insurance,trust fonds 
2012 annuel rapport, P 10 
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سنة "1"مليار دولار أمريكي 300بلغت لقد أشارت التقارير الإحصائية أن تكاليف هذا البرنامج قد         
 :  موزعة كما يلي 2008

ü  25الأشخاص المسنين بنسبة %. 
ü  42الأشخاص المعوقين بنسبة%. 
ü  12الأشخاص البالغين بنسبة%. 
ü  20الأطفال بنسبة %.  
 الصحيأنظمة تمويل الإنفاق تطور :  المبحث الثاني

يتم تمويل عامة مصالح الصحة العامة من ميزانية الدولة بينما يتم تمويل نموذج تأمين المرض الإجباري 
أما حماية الأشخاص الغير مؤمنين والمحرومين فهي تتوقف على   أساسيا من خلال اشتراكات الضمان الاجتماعي

  . إعانة الدولة
النظام الوطني للصحة بأكثر وضوح،  ان يظهر خصوصيةعلى ضوء هذه النماذج الممارسة في معظم البلد

بحيث أن مصالح الصحة العمومية قائمة على مبادئ العمومية وا انية غير أôا ممولة أساسا بأموال الضمان 
راقبة حول استعمال فيالمالاجتماعي أو بعبارة أخرى بالاشتراكات الاجتماعية دون أن يكون لهذه الأخيرة أي حق 

  . المخصصة لنظام الصحةالمبالغ 
ومعرفة ǂذا الشكل فإن آليات التأمين الاجتماعي تستعملها الدولة لرفع الموارد المخصصة لنظام للعلاج 

  ".2"كما أن الضمان الاجتماعي مقتصر على أن يلعب دور عون بسيط لميزانية الدولة:  العمومي
ترابط منطقي بالنظر إلى الاختيارات إذا ما كانت طريقة تمويل العلاج العمومي قائمة على أساس 

تظهر إلى أقصى 8 0 الأساسية المقررة في شأن السياسة الوطنية للصحة التي كانت تعطي مكانة متفوقة للقطاع العام
بحيث أن تزايد عرض العلاج الخاص « فاليوم تغيرت المعطيات تغيرا جذريا« حدد ممكن تدخل القطاع الخاص

جتماعي أمام لزوم مزدوج وهو تعويض مصاريف العلاج التي يقدمها الأطباء بشكل معتبر وضع الضمان الا
  .تمويل جزء من ميزانية هياكل الصحة العمومية من جهة أخرى8 0 الخواص من جهة

 يومنا هذا بثلاثة مراحل أساسية، على هذا الأساس فقد مر النظام الصحي بالجزائر منذ الاستقلال إلىو 
نظرا لاستمرار العمل بنظام الحماية من الأمراض جاء 0 3 س تسعيرة اليوم الاستشفائيفبعدما كان مبنيا على أسا

                                                 
1-Julien tousignant, François vaillancourt, Le financement de dépenses publiques de santé dans cinq 
fédération, op cite, P49. 

  .346، مرجع سبق ذكره، ص اقتصادیات الخدمات الصحیة:  طلعت الدمرداش- 2
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والمتضمن مبدأ مجانية العلاج على مستوى الهياكل الصحية العمومية وصاحب ذلك تبني نظام  73/65الأمر رقم 
هو ما تمويلي جديد و  لعراقيل التي واجهت هذا النظام، تم البحث عن نمطبسبب اƒ ) تمويلي أساسه الدفع الجزافي
الطرق من خلال هذا على هذا الأساس ارتأينا و .عيا إلى تقديم خدمات صحية أفضليعرف بالنهج التعاقدي س

  . مختصرة إلى أهم المحطات التي عرفها نظام تمويل المنظومة الصحية بالجزائر البحث ولو بصفة
  ) 1973-1962(مرحلة التمويل المختلط: الأول المطلب

آنذاك إعادة عف الوسائل حيث كان من المستعجل، النظام الصحي في هذه المرحلة يتميز بض لقد كان
من أجل ضمان حد أدنى من الخدمات الصحية   تنشيط الهياكل والمنشآت الصحية الموروثة عن الاستعمار

من النتائج  %1.5تتعدى إذ أôا لم   كما كانت نفقات الصحة على الصعيد الوطني ضئيلة نسبيا©  يننللمواط
ولذلك نجد أن القطاع العام قد اعتمد في هذه المرحلة على ثلاثة مصادر مختلفة لكنها متكاملة في  .القومي الخام

تمويل قطاع  الصحة والتي تقابل ثلاثة فئات من المرضى يستقبلهم المستشفى وذلك عن طريق تحديد الهوية 
  :  "1"الاجتماعية لكل شريحة هذه المصادر هي كالتالي

وهي عبارة عن المساهمة العمومية التي تتحملها الدولة والجماعات المحلية والتي كانت تمثل حوالي : التسبيقات.أولا
من مجموع النفقات الصحية والمخصصة لتغطية تكاليف الأشخاص المستفيدين من المساعدات الطبية 60%

حيث كانت هذه النفقات تعوض من طرف 0 لدخلا انية والذين يمثلون السكان الأصليين عديمي أو ضعيفي ا
ت تعوض من طرف فكان %15أما النسبة الباقية والمقدرة5 %85الخزينة العمومية لحساب ميزانية الدولة بنسبة 

  :  صناديق التضامن التابعة للمحافظات والبلديات لحساب الجهات المحلية
 ).الولاية(على حساب المحافظات  % 8 
 ".2"على حساب البلديات % 7 
وهي تتمثل في مساهمة صندوق الضمان الاجتماعي لقاء الخدمات الصحية : عائدات تسديد المصاريف.ثانيا

نخرطيه من الأجراء وذوي حقوقهم في شكل منحة التكفلالتي تمنح على أساس السعر اليومي لمالمقدمة لصالح 
  .الي النفقات الصحية من إجم% 30هذه المساهمة تشكل نسبة: المحدد سنويا

                                                 
مذكرة لنیل شھادة ماجستیر كلیة العلوم الاقتصادیة، فرع إدارة ، سة الصحیة من خلال إعادة النظر في تمویلھاؤسإصلاح الم:  مقدم طارق- 1

  .45، ص 2008أعمال، جامعة الجزائر 
مدى مساھمة الجماعات المحلیة في تمویل نفقات المساعدة الطبیة :  ، المتضمن01/1974- 16مؤرخ في ال 01- 74المرسوم التنفیذي رقم  - 2

  .الاجتماعیة



  منظمة الصحیة

  ذوي الدخل الكافي كأصحاب الأعمال الحرة
هذه المساهمة تمثل   الحرفيون الذين يدفعون ثمن علاجهم بحكم أôم لا يتوفرون على أي تغطية اجتماعية
 .من النفقات العامة للصحة والتي تحسب على أساس السعر اليومي المقرر سنويا

الأفــراد تكــون محــل كشــف حســاب ن الإجتمــاعي والجماعــات المحليــة و 
مــا يتعلــق أمــا في  يخضــع لمصــادقة الوصــايا ويرســل إلى القــابض المســاهمات المتنوعــة مــن أجــل التحصــيل

بعض الإيجابيــات لاســيما في مجــال الاســتقلالية الماليــة وتحديــد 
غ المعتـبر مـن التكلفة الحقيقية للنشاطات الطبية وشبه الطبية فإنه عرف بالمقابل مظاهر عجز تتمثل خصوصا في المبل

إضــافة إلى الحــوافز الماليــة الــتي كانــت   ســتمرة النمــو العــادي للنظــام الصــحي
ممـا دفـع بالسـلطات العموميـة   ادي للنظـام الصـحي

اصـــة بعـــد انتهـــاج سياســـة تصـــنيعية ســـاعدtا علـــى تمويـــل مختلـــف مشـــاريعها 

  )1973- 1962(مصادر تمويل قطاع الصحة 

  
  ا إلى المعطيات السابقة

وذلك باعتبار أن  خلاصة هذه المرحلة أن التمويل الصحي كان غير كافي لتغطية نفقات العلاج كليا
جم الديون، وهذا راجع إلى طبيعة من جهة تراكم في ح

العلاج من قبل صعوبة تحصيل تكلفة علاج المرضى الغير مؤمنين اجتماعيا والغير خاضعين إلى تغطية لتكلفة 

- 2002، مذكرة  خاصة بمرحلة ما بعد التدرج، المدرسة الوطنیة للصحة العمومیة، الجزائر 

; 

العائدات الخاصة 
10

; 0

منظمة الصحیةالفصل الثالث  تمویل ال

170 

ذوي الدخل الكافي كأصحاب الأعمال الحرة: تأتي هذه المساهمات من دفوعات المرضى: عائدات الخاصة
الحرفيون الذين يدفعون ثمن علاجهم بحكم أôم لا يتوفرون على أي تغطية اجتماعية
من النفقات العامة للصحة والتي تحسب على أساس السعر اليومي المقرر سنويا

ن الإجتمــاعي والجماعــات المحليــة و تحملهــا الضــمايإن نفقــات الاستشــفاء الــتي 
يخضــع لمصــادقة الوصــايا ويرســل إلى القــابض المســاهمات المتنوعــة مــن أجــل التحصــيل 

  .بالنفقات التي على عاتق الدولة فلا تكون موضوع كشف حساب 
بعض الإيجابيــات لاســيما في مجــال الاســتقلالية الماليــة وتحديــد بــإذا كــان نظــام التمويــل لهــذه الفــترة يكتســي 

التكلفة الحقيقية للنشاطات الطبية وشبه الطبية فإنه عرف بالمقابل مظاهر عجز تتمثل خصوصا في المبل
ســتمرة النمــو العــادي للنظــام الصــحيالــديون المتراكمــة الــتي tــدد بصــفة شــبه م

ادي للنظـام الصـحي، وبالتـالي عرقلـت السـير العـتحول دون تلبية احتياجات المـواطنين
اصـــة بعـــد انتهـــاج سياســـة تصـــنيعية ســـاعدtا علـــى تمويـــل مختلـــف مشـــاريعها خ  إلى التفكـــير في نظـــام تمـــويلي جديـــد

مصادر تمويل قطاع الصحة ):  5-3(الشكل
  

ا إلى المعطيات السابقةالمصدر من إعداد الباحث استناد
خلاصة هذه المرحلة أن التمويل الصحي كان غير كافي لتغطية نفقات العلاج كليا

من جهة تراكم في ح)   الهياكل الاستشفائية كانت تعاني من عجز مالي
  :  ة إلى ذلك وجود عراقيل أخرى منهابالإضافø صعوبة المرحلة

صعوبة تحصيل تكلفة علاج المرضى الغير مؤمنين اجتماعيا والغير خاضعين إلى تغطية لتكلفة 
." 

                                         
، مذكرة  خاصة بمرحلة ما بعد التدرج، المدرسة الوطنیة للصحة العمومیة، الجزائر مصادر تمویل المؤسسات الصحیة

12.  

60: التسبیقات 

; 0

العائدات الخاصة 
10): الأفراد(

عائدات تسدید 
30: المصاریف 

 

عائدات الخاصة.ثالثا
الحرفيون الذين يدفعون ثمن علاجهم بحكم أôم لا يتوفرون على أي تغطية اجتماعية0 التجار
من النفقات العامة للصحة والتي تحسب على أساس السعر اليومي المقرر سنويا %10حوالي

إن نفقــات الاستشــفاء الــتي 
)décompte( 

بالنفقات التي على عاتق الدولة فلا تكون موضوع كشف حساب 
إذا كــان نظــام التمويــل لهــذه الفــترة يكتســي   

التكلفة الحقيقية للنشاطات الطبية وشبه الطبية فإنه عرف بالمقابل مظاهر عجز تتمثل خصوصا في المبل
الــديون المتراكمــة الــتي tــدد بصــفة شــبه م

تحول دون تلبية احتياجات المـواطنين
إلى التفكـــير في نظـــام تمـــويلي جديـــد

 .الاجتماعية

خلاصة هذه المرحلة أن التمويل الصحي كان غير كافي لتغطية نفقات العلاج كليا       
الهياكل الاستشفائية كانت تعاني من عجز مالي

صعوبة المرحلة  
صعوبة تحصيل تكلفة علاج المرضى الغير مؤمنين اجتماعيا والغير خاضعين إلى تغطية لتكلفة  

".1"الدولة
                                                

مصادر تمویل المؤسسات الصحیةخراف سامیة،  - 1
12- 11، ص 2003
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نقص الوسائل  كما شهدت هذه المرحلة أيضا وضعا صحيا مزريا تمثل في ارتفاع معدل وفيات الأطفال 
) روسيا والصين(ولمواجهة هذه الظروف لجأت الجزائر إلى طلب المساعدة الدولية من.المالية والبشرية  المادية

  .  الموروث عن الاستعمار ليتلاءم مع متطلبات الوضع الجديد وكان من الضروري إعادة تنظيم القطاع الصحي
  )1990-1973(يةالمرحلة الثان:  الثاني مطلبال

رافقه مراجعة عميقة لأساليب تمويل المؤسسات الصحية "1"1974مبدأ مجانية العلاج سنة إن تطبيق 
التي عوضت النظام السابق المبني على " بالميزانية الإجمالية"حيث تم وضع آلية لتمويل القطاع الصحي والمسماة 

بالتالي تسهيل تلبية احتياجاtم ƒ § هذا التعديل سمح بإزالة الحواجز المالية أمام المرضى" أساس السعر اليومي
الصحية بحيث أصبحت تمنح للمؤسسات الصحية ميزانية إجمالية في شكل جزافي للمستشفيات تحدد سنويا عن 

مساهمة الدولة ومشاركة صندوق الضمان الاجتماعي وهذا :  على مصدرين للتمويل هما طريق قانون المالية وتحتوي
  . تغطية وبطريقة غير مباشرة النفقات الصحية للمؤمنين اجتماعيا وذوى حقوقهم ǂدف
قد عرف نموا ملحوظا خاصة وأنه § “ يغطي هذا الجزاف مصاريف التسيير وكذا المبالغ الموجهة للاستثمارات       

لم يكن هناك إجراءات واضحة تربط النشاط بمعايير النجاعة سواءا من طرف الإدارة المركزية أو من طرف المصالح 
وعلى هذا الأساس ونظرا لارتفاع تكلفة قطاع الصحة فقد كان لا بد من ضرورة توفير التمويل الكافي .الصحية

بالتمويل عن :  مصادر أساسية للتمويل ويتعلق الأمر ثلاثةا من خلال التركيز على لتلبية الطلب على العلاج وهذ
  . التمويل عن طريق العائلات§ “ التمويل عن طريق الضمان الاجتماعي  طريق الهيئات العمومية

  تطور النفقات الوطنية للصحة حسب مصادر التمويل:  )3-3(الجدول
  مليار دج:  الوحدة 

  1988  1996  1998  2000  
  النسبة   المبلغ   النسبة   المبلغ   النسبة   المبلغ   النسبة   المبلغ 

  60  33036  58  28780  59  25536  30 4000  الدولــــة

  37  20540  37  19872  38  16567  67  30 73  الضمان الاجتماعي

  2.8  1100  2.8  1100  2.6  100  2,4  60  مـــــوارد أخرى 

  2000تمويل النظام الصحي لسنة  :  المركز الوطني للصحة العمومية :  المصدر
وذلك ما ميز هذه المرحلة هو الانخفاض المحسوس في نسبة التمويل الحكومي لقطاع الصحة : مساهمة الدولة.أولا

سنة  % 71وذلك بعدما كانت تقارب  1988سنة % 30باعتبار أن نسبة مساهمتها وصلت إلى حدود 
1974.  

                                                 
تأسیس الطب المجاني في القطاعات : یتضمن 1973دیسمبر سنة  28ھـ الموافق لـ  1393ذي الحجة عام  03مؤرخ في  65 - 73مر رقم الأ - 1

 . 05ص ، الصحیة
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  :  إن التمويل الحكومي للنفقات الصحية خلال هذه المرحلة عرف معرجين أساسيين      
الأول يبدأ بتطبيق الدولة لسياسة الطب ا اني أين كانت نسبة مساهمة الدولة جد مرتفعة في تمويل الهياكل  

وهذا من أجل تغطية النفقات الصحية المتعددة والمتمثلة  % 71الصحية بحيث كانت مساهمتها في حدود 
تمويل مصاريف الوقاية وتمويل الاستثمار 1 تمويل التداوي بالخارج1 أساسا في تمويل القطاعات الصحية

  .الصحي
نتيجة الأزمة ( 1986أما المنعرج الثاني لهذه المرحلة فقد تمثل في انخفاض نسبة التمويل الحكومي ابتداء من 

 % 36ليتحول العبء للضمان الاجتماعي بحيث انخفضت نسبة التمويل الحكومي إلى)قتصادية العالميةالا
  %64مقابل  1987سنة ) مليون دج  3465(بقيمة%34.2و)مليون دج2979بقيمة (1986سنة

بعدما كانت لا تتعدى نسبة 1987سنة )مليون دج6500بقيمة(كمساهمة لضمان الاجتماعي
  ).مليون دج 199قيمة ب(174سنة  %30مساهمة

إلا أôا  : على الرغم من أن مساهمة الجماعات المحلية لم تكن بالمساهمة المعتبرة: مساهمة الجماعات المحلية.ثانيا
عات المحلية على تمويل توقفت الجما 1979لكن في سنة .كانت تساهم في تغطية جزء من تكاليف القطاع 

قطاع الصحة وهو ما يعني خسارة أحد مصادر التمويل وذلك يرجع بالأساس إلى المشاكل التي عرفتها الجماعات 
  ).إشكالية عجز الجماعات المحلية(المحلية
عن طريق لاجتماعي في تمويل القطاع الصحي يشارك الضمان ا: مساهمة صندوق الضمان الاجتماعي.ثالثا

لعل الشيء الملاحظ خلال هذه المرحلة هو 9 9 تقديرات قطاع الصحة من خلالهي محددة 9 9 الدفع الجزافينظام 
هذه المساهمة  .تراجع نسبة مساهمة الدولة مخاصة أماالاجتماعي بالقطاع من سنة لأخرى تزايد مساهمة الضمان 
  :  كانت موجهة أساسا

 ).قلبلالخاصة بأمراض اكالهياكل ( لتمويل بعض الهياكل الصحية الثقيلةا 
 .تمويل العلاج بالخارج 
 .تمويل الاستثمارات المنجزة في قطاع الصحة 

 :  هذه المساهمة التي يقدمها نظام الضمان الاجتماعي قد مرت هي الأخرى بمرحلتين أساسيتين

في بداية هذه المرحلة عرفت الهياكل الصحية مشاكل تمويلية كبيرة أين  : )1986 -1973(المرحلة الأولى.أ
وقد تزامنت هذه الأوضاع مع تحسن في حجم الديون الغير مغطاة كانت معظمها في حالة عجز كبير مع تراكم 

والذي من هنا اتجهت إليه الأنظار لتحميله جزء معتبر من الإنفاق الصحي 6 9 الوضعية المالية للضمان الاجتماعي
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في المقابل انخفضت نسبة التمويل 0 0 "1"مليون دج5000بقيمة مالية قاربت  1986سنة%62.4وصل إلى 
  ).1986سنة (مليون دج 2979بقيمة %36.5الحكومي إلى حدود 

وتزامنها مع إقرار المساهمة  1974إن إرساء الدولة للطب ا اني سنة : )2000-1987(المرحلة الثانية.ب
كان له أثر سلبي على التوازنات المالية للضمان 3  ن الاجتماعي في تسيير المستشفياتالجزافية للضما

وذلك باعتبار أن  المساهمة الجزافية للضمان )1993مليار دج سنة 1.65الذي تعدى عجزه المالي (الاجتماعي
ة من طرف بل كانت محدد: إلا أôا لم تكن مبنية وفق أسس دقيقة: الاجتماعي قد تنامت من سنة لأخرى

لا بمطالبة الهياكل الصحية 3 9 السلطات العمومية وليس لضمان الاجتماعي الحق في متابعة استهلاك هذه الأموال
  .بتبرير الإنفاق لهذه الأموال

إذن فالشيء الملاحظ خلال هذه الفترة هو أهمية الدور الذي كان يؤديه الضمان الاجتماعي كممول        
  .1974سنة %24بعدما كانت لا تتعدى 1988سنة  % 67ة وصلت إلى رئيسي لقطاع الصحة بنسب

وهو مصدر آخر من مصادر تمويل قطاع الصحة حيث تقدم هذه المساهمة من قبل : مساهمة طب العمل.رابعا
أدت إلى تراجع خطير على مستوى  1986الاقتصاديةلقد أشار الخبراء أن الأزمة .المؤسسات العمومية والإدارات

وعليه .1993القطاعات الاقتصادية والاجتماعية مما جعل الدولة عاجزة على تغطية ديوôا ابتداء من سنة أغلبية 
فانطلاقا من هذا التشخيص شرعت السلطات العمومية الجزائرية في مفاوضات مراطونية مع صندوق النقد الدولي 

مما أدى إلى إعادة جدولة l ات الماليةǂدف الحصول على إبرام إتفاقيات للتخفيف من الصعوبl والبنك الدولي
تخفيض العجز المالي D في نفس الوقت شرع في تطبيق إصلاحات في مجال استقرار العملة الوطنية« � الديون الخارجية

، أسعار السلع نتائج هذه الإصلاحات بدأت نظهر خاصة مع تحرير التجارة الخارجية.وتخفيض معدلات التضخم
  .لية الخوصصةالخدمات والشروع في عمو 

وفي إطار هذه الإصلاحات الاقتصادية الكلية وأمام صعوبات موضوعية تحد من حجم الموارد المخصصة        
عليه فإن وزارة الصحة « � فإن محاولة إعادة النظر في نظام التمويل أصبحت أكثر من ضرورية  للقطاع العام

المرضى باستثناء الأشخاص ) غير قابلة للتعويض(ترسانة من القوانين تؤسس مشاركة 1995أصدرت منذ سنة 
ذه التكاليف على ميزانية المعوزين وذوي الأمراض المزمنة في تكاليف العلاجات التي يتلقوôا للتقليل من ثقل ه

  .من الميزانية الإجمالية للمؤسسات الصحية%02إلا أن هذه المشاركة لم تتعدىالدولة، 

                                                 
ص  1988، الثلاثي الأول، الجزائر 13للدراسات الاقتصادیة ن العدد  CREAO، الصادر عن مجلة مشاركة لدراسة اقتصاد الصحة في الجزائر- 1

137.  
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التجديد فيما يخص تغطية التكاليف العلاجية وتجاوز مرحلة ا انية  تمثل نوع من ناحية الميدانية فهيمن ال       
جزافي "إصلاحات مهمة تخص مراجعة إجراءات، بالإضافة إلى ظهور بواد رؤية جديدة تتعلق ب  الكلية للعلاجات

الهياكل الصحية عن طريق تحديد حيز التطبيق الوسائل المتعلقة ببناء علاقات تعاقدية ما بين "للمستشفيات
مراقبة الموارد أنه أن يخلق ميكانيزمات متابعة و هذا النوع من العلاقات من شó لصناديق الضمان الاجتماعي

  . الممنوحة
  ) 2010 -1990(المرحلة الثالثة: الثالث مطلبال

خلال هذه المرحلة فقد وضع المشرع نصب عينه البحث عن أسلوب تمويلي يرتكز على الاتفاق بين         
قد أشار و .ة لتفادي عيوب التمويل الجزافيالأطراف المعنية وذلك بغية المرور إلى نظام قائم على العلاقات التعاقدي

إذ كان لا بد أن يقوم Â يكن بالأمر السهل والميسرإلا أن تجسيد ذلك لم   1993إليه صراحة قانون المالية لسنة 
  . على أرضية مثرات بالحوار والنقاش بعيدة عن الارتجالية

بمدينة جانت ثم عقد جلسة عمل بمشاركة وزارة الصحة ووزارة الشؤون 1990ديسمبر 17بتاريخ       
وقد خلصت هذه الجلسة )CANASAT(الاجتماعية والصندوق الوطني للتأمينات الاجتماعية وحوادث العمل 

مع اقتراح خطة عمل مرفوقة T بتقدير نتائج الأيام الوطنية حول إصلاح المنظومة الصحية والضمان الاجتماعي
  :  وقد احتفظت اللجنة المكلفة بمسألة التمويل بالمحاور التالية.بجدول زمني من أجل الشروع في الإصلاح

 .المسطرة في السياسة الوطنية للصحة مع تنويع هذه المصادرالاحتفاظ بمصادر التمويل وفق الأهداف  ·
 .الحفاظ على الطابع الفردي لكل مصدر تمويل  ·
 .إيجاد علاقة مباشرة بين المصالح الممولة ومصالح العلاج ·
 .تمويل الخدمات المقدمة فعلا على أساس تكلفة متفق عليها ونظام الفاتورة ·
 .استقلالية حقيقة للهياكل الصحية ·
  .إقامة نظام تقييم النشاط ·

-17بناءا على ذلك عقدت اللجنة الوزارية المشتركة المكلفة بتنفيذ مشروع إصلاح المنظومة الصحية يومي       
لعل أهم النقاط التي خلص إليها هذا الملتقى وهو .بالمعهد الوطني للصحة العمومية بالجزائر 1991مارس  18

اشرة إصلاح المنظومة الوطنية للصحة العمومية وذلك طبقا لتوصيات الأيام ضرورة تحضير إستراتيجية للبدء بمب
  :  ومن بين ما تم تداوله.بالجزائر العاصمة 1990الوطنية المنعقد في ديسمبر 
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حقيقة للهياكل الصحية ويحدد بصفة واضحة علاقات هذه الأخيرة بالهيئات  ةوضع جهاز قانوني يمنح استقلالي - 
  . الممولة

  .تكاليف الخدمات الصحية وضبط مقاييسها بالهيئات الممولة  تقييم - 
  .تكوين ورسكلة الإطارات المسيرة وفق طرق التسيير الحديثة- 

بخصوص إدخال إصلاحات جدرية فيما يخص 1991سنةفضلا عن ذلك فان عدة حلول تم اقتراحها        
تعاقدي بحث يتكفل صندوق الضمان  نظام التمويل المنظومة الوطنية للصحة العمومية على أساس نظام

فتتكفل ǂا الجماعات  %10وهي الباقية أما النسبة %20وتساهم الدولة بنسبة %70الاجتماعي بتغطية 
الفقرة (منه 175خاصة المادة 1992والذي نص عليه صراحة قانون المالية لسنة .الأفراد0 التعاضديات0 المحلية
التمويل على أساس علاقة تعاقدية تربط الضمان الاجتماعي ووزارة يطبق هذا ": والتي نصت على ما يلي) 02

  " .يحدد عن طريق التنظيم 2 9 الصحة
مؤكدا على النهج الجديد المراد إدخاله على المنظومة "1"1991ديسمبر 18المؤرخ في  91/26ليليه قانون        
من نفس القانون ما ) 01الفقرة (11المادة معالجة الدوافع التي كانت وراء اللجوء إليه حيث جاء في ô � الصحية

  ".تتجسد أعمال الوتيرة الاجتماعية الرامية إلى الحفاظ على التوازنات الاجتماعية للمواطنين " :  يلي
فقد نصت على ضرورة إعادة ترتيب كيفيات تمويل وتسيير هياكل الصحة العمومية من أجل ": 05الفقرة أما 

  ". العلاجترشيد التكلفة وتحسين خدمات 
وهذا يعني بالضرورة أن الدوافع التي أدت إلى إعادة النظر في نظام تمويل الصحة العمومية هو تفادي          

طريقة التمويل الجزافي من خلال التركيز على نظام التعاقد بين الأطراف الممولة وقطاع الصحة والهدف هو عقلنة 
والجدير بالإشارة إليه أن  .ترضي المرتفقين والمهنيين على حد سواءتكاليف القطاع وتحسين نوعية الخدمات بدرجة 

كل المؤتمرات والحلقات الدراسية والتوصيات لم تفلح في تجسيد هذا النظام وذلك باعتبار أن جاهزية الهياكل 
  .الصحية كانت منعدمة ولأن الأطراف الأخرى لم تكن على استعداد

في المادة 1995المتضمن قانون المالية لسنة 1994ديسمبر  31المؤرخ في 94/03وقد ورد الأمر رقم        
يتم تطبيق هذا التمويل على أساس العلاقات التعاقدية التي تربط الضمان ":ما يلي) 4.3.2الفقرات(منه  132

التنظيم وتخص هذه المساهمة لتغطية الاجتماعي بوزارة الصحة والسكان وحسب الكيفيات التي تحدد عن طريق 

                                                 
الصادر بالجریدة الرسمیة عدد  قانون المالیة: المتضمن 1991دیسمبر عام  18الموافق لـ  1412المؤرخ في جمادي الثانیة  25/91قانون رقم - 1

  .175، المادة 165
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تتكفل ميزانية الدولة بتغطية نفقات الوقاية .الأعباء الصحية ماليا في صالح المؤمنين اجتماعيا وذوي الحقوق
  ".1" والتكوين والبحث الطبي والخدمات الصحية المقدمة للمعوزين اجتماعيا

إلى العلاقة التعاقدية بين الضمان الاجتماعي ووزارة من خلال هذا النص يتبين لنا مدى تجاوز الإشارة         
كما هو 6  الصحة ليتم الانتقال إلى كيفية استعمال المساهمات التي يقدمها كل من الضمان الاجتماعي والدولة

  :  موضح في الشكل الموالي
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

                                                 
1-Djamila Bouyoucef Bar :L’hôpital public et la nécessité d’une reforme en Algérie, revue scientifique , N° 
08, Juillet 2008 P 253. 

إعانات لھیاكل الصحة 

 مساھمات إجباریة
 

 الضرائب

  تمـــویـــــــل
 القطاعات الصحیة

 الخزینة العمومیة

الصندوق الوطني للتأمینات 
 الإجتماعیة

 التعاضدیات

 الجامعیةالمراكز الإستشفائیة 

    :القطاعات الصحیة
  المستشفیات-

  العیادات -
  المراكز الصحیة -

  قاعات العلاج -
 

 عیادات متعددة خاصة

 خاصةعیادات فردیة 

 أطباء أسنان خواص

 صیادلة

  السكــان ·
  

  المؤسسات ·
  

 المرضـى ·

  مساھمات
 طوعیة 

 تعویضات للمرضى

  مساھمــة
 القطاعات الصحیة

 Q2الصحية بالجزائرهيكلة تمويل المنظومة : )6-3(الشكل
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Source :Lazhar Felah, Etude exploratoire du système de prévention algérien Déterminisme et 
problématique, Thèse Doctorat.Bordeaux IV,1998.  

يتبين لنا بأنه مبني على أساس استقلالية لهياكل من خلال الهيكل الجديد لنظام تمويل المنظومة الصحية         
المنتفعين   الدولة  يتشكل من ممثلي الضمان الاجتماعي“ � التي يشرف على إدارtا مجلس الإدارة  الصحة

وعلى العموم سنتطرق إلى مضمون هذا البرنامج وما قد يحمله من مستجدات للقطاع .والتأمينات الاقتصادية
  .خلال المبحث الرابع الصحي بأكثر تفصيل من

  تشخيص الجوانب الايجابية والسلبية لنمط التمويل في الجزائر: المطلب الرابع
إن إصلاح المنظومة الصحية في الجزائر أصبح أكثر من ضروري في الوقت الحالي وذلك بالنظر إلي مجمل 

حيث أنه وبالرغم من .والخاصالتكامل بين القطاعين العام  فضع“ � الاختلالات المسجلة في مجالات التسيير
نه تبقى مسألة التمويل محور الإصلاحات ، إلا أالتطور السريع الذي حققه قطاع الصحة في الوقت الراهن

وعلى هذا الأساس سوف نحاول التطرق إلى بعض النقاط الايجابية وكذا السلبية التي تخص جانب   المعتمدة
 ".1"التمويل لهذا القطاع

  ابيات نظام تمويل الصحةايج:  الفرع الأول
إن نظام التمويل الجزافي عن طريق الضمان الاجتماعي له جانب ايجابي من حيث الطابع التضامني في  ·

التكفل بالعلاج لشرائح كبيرة من ا تمع بغض النظر عن التعريفة الاجتماعية وبالتالي يمكن الاحتفاظ ǂذا 
  .النمط مع تكيفه بمنظومة متكاملة الجوانب

                                                 
فرع  ، رسالة ماجستیر في  العلوم  الاقتصادیة، تقییم آثار طرق تمویل الصحة العمومیة على أداء الخدمات الصحیة في الجزائر، علواني عدیلة - 1

  .85ص ، 2004جامعة بسكرة ، تسییر



  منظمة الصحیةالفصل الثالث  تمویل ال
 

178 

فهو   أن هذا النمط من التمويل والذي يعتمد بالدرجة الأولى على الدولة كممول رئيسي للقطاع كما ·
طار التضامن الوطني وبالتالي المحافظة على الحد الأدنى للتوازن على إيضمن بقاء الجانب الاستشفائي في 

  .لمختلف البرامج هذا من خلال إشراف السلطة العامة على التخطيط والتنظيم0 3 المستوى الاجتماعي
كما أنه من بين المحاور الأساسية التي يعني ǂا قطاع الصحة وهو قضية البحث عن مصادر جديدة لتمويل  ·

  .وهذا من خلال التفكير في فرض رسوم على النشاطات المضرة بصحة المواطن  القطاع
  سلبيات نضام التمويل :الفرع الثاني

حيث " تجريد المسيرين ومصالح الضمان من المسؤولية" المستشفياتجزافي "من أهم عيوب التمويل عن طريق  ·
أن الفئة الأولى أصبحت تضم آمرين بالصرف بالمفهوم الضيق بدون حوافز لربط المستوى الكمي والنوعي 

 بضرورة صرفهم مما جعلهم من جهة غير ملزمينلنشاط مؤسساtم بالموارد المالية المتاحة أي الموضوعة تحت ت
من جهة أخرى غير قادرين على طلب ô a ستوى معين من الخدمات يعبر عن مستوى الموارد المتاحةإنتاج م

أما الفئة الثانية فقد تم إقصاءها من .الزيادة في هذه الموارد في حالة الرفع من مستوى أدائهم وحجم خدماtم
فادة العمال المؤمنين وذوي لا ضمان استô a تأدية دور ايجابي حيث لا يمكنها لا مراقبة استعمال أموالها

حقوقهم من الخدمات العلاجية مما أدى إلى إبعاد كل شكل من أشكال التعاقد أو متابعة ومراقبة الأموال 
تغلب منطق الموارد على منطق ô a الممنوحة الشيء الذي أدى إلى إفراغ هذه العلاقة من كل معنى اقتصادي

  ".1"النشاطاتأصبحنا نمول المؤسسات عوض تمويل ô a النتائج
زيادة حدة العراقيل البيروقراطية في الجهاز الإداري عوامل كانت وراء ô a إن غياب التخطيط على المدى البعيد ·

 .التظهور التدريجي للخدمات الصحية 

حيث أôا كانت 2005إلي 2001تراجع ميزانية قطاع الصحي خاصة خلال الفترة الممتدة من  ·
هذا ما انعكس  2005  لسنة%3.24لتتقلص إلي 2001ام لسنةمن الناتج الداخلي الخ%3.84تمثل

 ).الوسائل الطبية المخصصة للعلاج لاسيما الأدوية والأجهزة الطبية(سلبا على الخدمات الصحية 

وهي  2004مليار دينار جزائري لسنة 7.11يضاف إلى هذا ارتفاع في ديون قطاع الصحة والتي وصلت إلى  ·
  :  موزعة كما يلي

  2004نسبة الدين لقطاع الصحة حسب الهياكل لسنة ):  4-3(رقم الجدول 
  القطاعات الصحية  المؤسسات الاستشفائية المتخصصة  المراكز الاستشفائية  الهياكل الصحية

                                                 
  37، ص2002الدیوان الوطني للنشر والتوزیع، الجزائر ، استقلالیة التسییر عنصر أساسي للنظام الصحي في الجزائر:   جمعي طبیب  - 1
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  %63.5 %7 %29.5  %نسبة الدين 

   تقيم آثار طرق تمويل الصحة العمومية على أداء الخدمات في الجزائر:   العلواني عديلة:  المصدر
  .85ص :  مرجع سابق

ومما لاشك فيه أن هذه الديون سوف تنعكس سلبا على الأداء الحسن للهياكل الصحية بالجزائر وكذا         
  .نوعية العلاج المقدم

  مصادر تمويل المنظومة الصحية بالجزائر :  المبحث الثالث
مالية إضافية لضمان التكفل تعرف حاليا محدودية في تسخير موارد  إن تمويل المنظومة الصحية الجزائرية        

كما تعرف احتياجات السكان :  بالطلب المتزايد والناتج أساسا عن التحولات الديمغرافية والمرضية التي تعرفها بلادنا
ومات كل ذلك جعل التطور التكنولوجي في ا ال الطبي وتدفق المعل  نموا وتنوعا بالنظر لتطور مستويات المعيشة

  .الأفراد أكثر إلحاحا في طلب العلاج وتحسين نوعيته
  :  "1"من المعروف أن هناك ثلاثة مصادر أساسية لتمويل النفقات الصحية 

 .التمويل عن طريق الدولة 
 . التمويل عن طريق الضمان الاجتماعي 
 .التمويل عن طريق الأسرة  

بالنسبة للجزائر يساهم كل ß وصيات كل منظومة صحيةتختلف نسبة مساهمة كل قطاع حسب طبيعة وخص 
  :  مصدر من هذه المصادر بنسب مختلفة كما يلي

  
  
  
  
  
  

  2006مصادر تمويل المنظومة الصحية في الجزائر سنة ):  7-3(الشكل
  

                                                 
، منشورات جامعة منتوري، قسنطینة، 2009، جوان 31، مجلة العلوم الإنسانیة، العدد تطور المنظومة الصحیة الجزائریةعیاشي نور الدین،  - 1

  .300ص 



  منظمة الصحیة

  
quelle alternative de financement de l’assurance maladie dans Brahmia brahime, :  Source

communication présentée au cours su séminaire pour le  ,transition sanitaire en Algériela 
financement de l’assurance de maladie, ministère de travail de l’emploi et de la sécurité social 
Alger 2008.  

لتمويل الهياكل الصحية إبان الاستقلال يعتمد على المساهمة العمومية من طرف 
إلا أن إحداث الدولة ¦ من مجموع النفقات الصحية

جتماعي أصبحت الدولة تساهم إلى جانب الضمان الا
هذه الأخيرة التي تعد مسبقا في ¦ في تمويل نسبة مهمة من النفقات الصحية بواسطة الميزانية العامة السنوية الجزافية

وعلى هذا الأساس يمكن ".1"التكوين الطبي والشبه طبي
  :  ل التكفل بالقطاع من خلال الجدول الموالي
  مدى مساهمة الدولة في تمويل قطاع الصحة

  مليار دج:  الوحدة                                                                           
2003  200  2005  2006  

52.756  60.975  59.456  67.142  

66.78%  68.32%  62.12 %  64.95%  

2010  2011  2012  2014  

187.809  218.562  391.340  307.796  

%  83.21 %  %  83.36%  

  .2014إلى  2000مشروع میزانیة الدولة ابتداء من 
إن السبب الرئيسي في تطور مصادر التمويل هو سيطرة مساهمة الدولة في السنوات الأولى لتطبيق مجانية 

سنة  %39إلا أôا تراجعت بعد ذلك لتصل إلى
9 أي بحلول الأزمة الاقتصادية التي بدأت في الظهور منذ منتصفالثمانينات

شكلت عائقا كذا نتائج إعادة الهيكلة التيطبقتها الجزائر بدعم من الهيئات والمؤسسات الدولية كل هذه الأمور 

1-Oufriha F-Z, cette chére santé, OPU ,Alger 1992 , P 136

               
الضمان 

الاجتماعي 
0%
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quelle alternative de financement de l’assurance maladie dans 
communication présentée au cours su séminaire pour le 

financement de l’assurance de maladie, ministère de travail de l’emploi et de la sécurité social 

  مساهمة الدولة :  المطلب الأول
لتمويل الهياكل الصحية إبان الاستقلال يعتمد على المساهمة العمومية من طرف لقد كان النظام الساري 

من مجموع النفقات الصحية%60الدولة والجماعات المحلية حيث كانت تقدر بنسبة 
أصبحت الدولة تساهم إلى جانب الضمان الا¦ وإلغاء نظام التسعيرة الجزافية1974للطب ا اني في سنة

في تمويل نسبة مهمة من النفقات الصحية بواسطة الميزانية العامة السنوية الجزافية
التكوين الطبي والشبه طبيلسياسة الصحية، قانون المالية السنوي من أجل تأطير ا

ل التكفل بالقطاع من خلال الجدول المواليإبراز حجم العبء الذي تتحمله الدولة من أج
مدى مساهمة الدولة في تمويل قطاع الصحة): 5-3(الجدول

                                                                          
2000  2001  2002  2003

52.756  46.751  36.260  31.811  اعتمادات الدولة لقطاع الصحة

58 %  64.46 %  64.94%  66.78

2007  2008  2009  2010

187.809  173.220  139.041  106.661  اعتمادات الدولة لقطاع الصحة

71.34 %  77.98 %  81.77 %  82.77 %

مشروع میزانیة الدولة ابتداء من :  المصدر                      
إن السبب الرئيسي في تطور مصادر التمويل هو سيطرة مساهمة الدولة في السنوات الأولى لتطبيق مجانية 

إلا أôا تراجعت بعد ذلك لتصل إلى1 %71حوالي  1974المساهمة سنة بحيث بلغت هذه 
أي بحلول الأزمة الاقتصادية التي بدأت في الظهور منذ منتصفالثمانينات8 1989سنة  % 28ثم إلى 

كذا نتائج إعادة الهيكلة التيطبقتها الجزائر بدعم من الهيئات والمؤسسات الدولية كل هذه الأمور 

                                         
, OPU ,Alger 1992 , P 136 
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quelle alternative de financement de l’assurance maladie dans 
communication présentée au cours su séminaire pour le 

financement de l’assurance de maladie, ministère de travail de l’emploi et de la sécurité social 

المطلب الأول
لقد كان النظام الساري       

الدولة والجماعات المحلية حيث كانت تقدر بنسبة 
للطب ا اني في سنة

في تمويل نسبة مهمة من النفقات الصحية بواسطة الميزانية العامة السنوية الجزافية
قانون المالية السنوي من أجل تأطير ا

إبراز حجم العبء الذي تتحمله الدولة من أج

                                                                          
  السنة 

اعتمادات الدولة لقطاع الصحة

  نسبة التمویل

  السنة

اعتمادات الدولة لقطاع الصحة

  نسبة التمویل

                      
إن السبب الرئيسي في تطور مصادر التمويل هو سيطرة مساهمة الدولة في السنوات الأولى لتطبيق مجانية            

بحيث بلغت هذه � العلاج
ثم إلى  1984

كذا نتائج إعادة الهيكلة التيطبقتها الجزائر بدعم من الهيئات والمؤسسات الدولية كل هذه الأمور � 
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الملاحظ هو أن هذه المساهمة من ناحية القيمة النسبية بدأت   أمام تجنيد الموارد اللازمة لتمويل القطاع الصحي
ما يقارب  1989لكن من ناحية القيمة الاسمية فهي في تزايد مستمر إذ بلغت سنة ).تراجع دور الدولة (تتناقص

  . مليون دج60100انت لا تتعدى أين ك÷ 1974مليون دج مقارنة مع سنة  355570
نشير أن هذا التناقص في نسبة مساهمة الدولة بالقطاع الصحي لم يدم طويلا حيث لوحظ انقلاب في نسبة        

 % 58والذي تأكد خلال العشرية الأخيرة حيث تراوحت نسبة الدولة بين  1993المساهمة ابتداءا من سنة 
مرده إلى العجز الدائم  الذي أصبح يعاينه صندوق الضمان لعل ذلك 2 0 2012سنة  % 87و 2000سنة 

 28.73كما ساهمت الوضعية المالية الجديدة التي تعيشها البلاد نتيجة ارتفاع أسعار البترول من 1  "1"الاجتماعي
دولار أمريكي سنة  109.96و  2011دولار أمريكي سنة  112.92إلى  2003دولار أمريكي سنة 

  .تزايد نسبة الاعتمادات المالية المخصصة لقطاع الصحة  ،مما أدى إلى"2"2014
  مساهمة صندوق الضمان الاجتماعي:  المطلب الثاني

يعتبر تمويل الصحة في الجزائر عن طريق الضمان الاجتماعي من أهم النقاط الواجب التطرق إليها وذلك نظرا      
نتيجة  1949الاجتماعي في الجزائر سنة لقد تأسس الضمان ".3"لوزن الضمان الاجتماعي كممول رئيسي

حيث أنه تكفل منذ الاستقلال بالنفقات الصحية لفئة من الأشخاص المؤمنين اجتماعيا � لتوسع شريحة العامل
وذويهم من خلال نمط التأمين على المرض والذي يعتمد على سعر اليوم الاستشفائي الذي كان يحدد 

  ".4"ت الصحة العموميةمن النفقات الإجمالية لهيئا %30سنويا
  :  رغم المراحل الصعبة التي مر ǂا الضمان الاجتماعي والتي منها

ü  تم إيداع أمواله لدى الخزينة العمومية لأن البنوك آنذاك كانت أجنبية1963سنة. 
ü   عن طريق سياسة تجميد الادخار التأسيسي قامت الخزينة العمومية باقتراض كل أموال الاحتياط  1971سنة

 . تاحةالم
ü   تم استبدال التسعيرة الفردية للنفقات الطبية بالنفقة الجزافية 1972سنة .  

لكن بإحداث السلطات العمومية  انية العلاج في القطاع العمومي والذي كان من بين آثاره اعتماد نظام التمويل 
قة السائدة بين الضمان الاستشفائي الجزافي بالنسبة للمؤسسات الصحية وهذا بالضرورة تغيير طبيعة العلا

                                                 
1-OPEC : ANNUEL STATISTICAL Bulletin 2014, Vienna,2015, P 82. 

  .. 2014، الكویت 2014التقریر الإحصائي السنوي منظمة الأقطار العربیة المصدرة للبترول، - 2
 جامعة تلمسان، رسالة ماجستیر في العلوم الاقتصادیة و التجاریة، التنمیة الاقتصادیة و الحمایة الصحیة في الجزائر:كیفاني شھیدة - 3

  .173ص ، 2006/2007
، تقریر تربص كلیة العلوم الاقتصادیة و علوم تسییر، فرع اقتصاد دولي، جامعة الجزائر الصندوق الوطني للتأمینات الاجتماعیة، صغیر أمال- 4

  .08، ص 2004، 2003
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قد تزامن إنشاء هذا النظام مع توسيع القاعدة الاجتماعية والمالية للضمان 4 0 الاجتماعي والمؤسسات الصحي
مؤمن 300000إلى1973سنة 120885الاجتماعي نتيجة تزايد عدد المؤمنين اجتماعيا من 

مليون دج إلى 25فائض الصندوق منوعليه فقط تطور  %13.46أي بزيادة سنوية بمعدلÂ 1984اجتماعياسنة
سنة  5321021أما خلال العشرية الأخيرة فقد وصل عدد المؤمنين اجتماعيا إلى 5 1980مليون سنة  1493
وعلى هذا الأساس فقد  ساهمت هذه الزيادة في عدد المؤمنين إلى زيادة  2011سنة9994364ثم إلى  2001

  .2010مليون دج سنة  713248إلى  2001مليون دج سنة 240114إيرادات الصندوق من
الصندوقالوطني للتأمينات الاجتماعية لغير الأجراء تطور عدد المؤمنين الاجتماعيين لدى ):8-3(الشكل

)CASNOS( 

  
 Source :  ONS :   L’Algérie en quelques chiffres Ns :   42 résultats2009 , 2011, édition 2012 

op cit P 19-20.  
الأشغال   البطالة و سوء الأحوال الجوية الخاص بقطاعات البناء  الصندوق الوطني للعطل المدفوعة :)6-3(الجدول 

  )COCOBATH(العمومية و الري 

Source :réalisé par nos soins en se basant sur  
  -       Ministère du Travail, de l’emploi et de la sécurité sociale. 
-         ONS : L’Algérie en quelques chiffres Ns : 42 résultats2009 , 2011, édition 2012, op 

cit P 19-20. 
  تطور عدد المؤمنين الاجتماعيين لدى الصندوق الوطني للتأمينات الاجتماعية على العمال ):7-3(الجدول

 )CNAS(الأجراء

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

السنوات 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

عدد المؤمنین اجتماعیا 743 6 614 9 635 0 652 0 676 2 698 7 744 1 785 7 845 3 895 8 1 111

عدد الاشتراكات الیومیة 343 5 307 2 312 7 293 1 295 7 307 7 307 3 355 2 365 4 374 4 434 9

0
200000
400000
600000
800000

1000000
1200000

 السنة 2001 2002 2003 2004 2005 2006
 عدد المؤمنين اجتماعيا 091 30 746 38 371 42 971 39 181 44 067 47

 السنة 2007 2008 2009 2010 2011 -
 السنة 2001 2002 2003 2004 2005 2006 عدد المؤمنين اجتماعيا 636 53 425 59 952 63 723 67 008 64 -
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Source : réalisé par nos soins en se basant sur  
          -Ministère du Travail, de l’emploi et de la sécurité sociale. 

         -ONS : L’Algérie en quelques chiffres Ns : 42 résultats,2009 / 2011, édition 2012 , op 
cit, P 19-20 

الاقتصادية والاجتماعية التي شهدtا الجزائر في ôاية سنوات الثمانينات لاسيما 0 إن التحولات السياسية       
دفعت بالوصاية إلى إعادة النظر في خلال التعددية الحزبية، ياسية من بعد اôيار أسعار البترول والإصلاحات الس

  :  تنظيم التأمينات الاجتماعية في الجزائر من خلال وضع أهداف جديدة تمثلت فيما يلي

 .وضع نظام مستقل خاص بالتقاعد ·
 .وضع نظام خاص مستقل خاص بالتأمين على البطالة ·
 .الأشغال العموميةو البناء : افية لبعض القطاعات مثلمنح امتيازات إض ·
  .توسيع دائرة المستفيدين من التغطية الاجتماعية من غير المشتركين ·

  العلاقة بين إشكالية الضمان الاجتماعي مع نظام الصحة العمومية : الفرع الأول
بحيث تعد الحصة الجزافية   تبرز كنقطة أولى الغموض المستمر فيما يخص تمويل مصالح العلاج العمومي       

لمستشفيات والنفقات الأخرى للصحة العمومية كبيرة جدا في المصاريف الإجمالية للتأمينات الاجتماعية بنسبة ل
  . %42.2تتعدى
يتم تمويل الصحة العامة ومجانية العلاج في الجزائر على ميزانية الدولة بينما يتم تمويل نموذج تأمين المرض        

أما حماية الأشخاص الغير مؤمنين والمحرومين فهي   ضمان الاجتماعيالإجباري أساسا من خلال اشتراكات ال
على ضوء هذه النماذج الممارسة في معظم البلدان تظهر خصوصية النظام الوطني .تتوقف على إعانة الدولة

بحيث أن مصالح الصحة العمومية وا انية غير أôا ممولة أساسا بأموال الضمان � للصحة بأكثر وضوح
دون أن يكون لهذه الأخيرة أي حق لأي مراقبة حول � أو بعبارة أخرى بالاشتراكات الاجتماعية� يالاجتماع

ومعرفة ǂذا الشكل فإن آليات التأمين الاجتماعي تستعملها الدولة .استخدام هذه المبالغ المخصصة لنظام الصحة
مقتصر على أن يلعب دور عون بسيط لرفع الموارد المخصصة لنظام العلاج العمومي كما أن الضمان الاجتماعي 

  .لميزانية الدولة
إذا كانت ميزانية الدولة قائمة على ترابط منطقي بالنظر إلى الاختيارات الأساسية المقررة في شأن السياسة       

فقد   الوطنية للصحة التي كانت تعطي مكانة متفوقة للقطاع العام وتحصر إلى أقصى حد تدخل القطاع الخاص

اجتماعياعدد المؤمنين 666 546 4 220 089 4 213 215 5 480 497 5 390 369 6 223 816 6  
 السنة 2007 2008 2009 2010 2011 -
 عدد المؤمنين اجتماعيا 372 337 7 320 800 7 826 312 8 919 494 8 160 819 8 -
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المعطيات تغير جدريا بحيث ازداد عرض العلاج بشكل معتبر مما وضع الضمان الاجتماعي أمام لزوم تغيرت 
تمويل جزء من ميزانية هياكل 7 0 مزدوج وهو تعويض مصاريف العلاج التي يقدمها الأطباء الخواص من جهة

  .ية من جهة أخرىالصحة العموم
فية لا يعطي المعلومات الكافية حول المستوى الحقيقي الذي يقع ن هذا التحليل لازدياد نسبة المساهمة الجزاإ     

الطبية على عاتق الضمان الاجتماعي والتي تشمل مساهمة جزافية للمستشفيات والتعويضات الموجهة للمصاريف 
 .والاتفاقيات مع الهياكل المختصة والتحويلات من أجل العلاج في الخارج  والصيدلية

التي مفادها : في انتظار الصيغة التعاقدية بين المستشفى والضمان الاجتماعي: صحيةتمويل المؤسسات ال.أولا
وفق هذه الصيغة يتم مراجعة الميزانية السنوية من خلال تحليل الفروقات . تمويل المستشفى بدلالة النشاط المتوقع

  . بين النشاط المنتظر والنشاط الحقيقي بعد تفسيرها وإسنادها بالأدلة اللازمة
المتمثل في مبلغ مالي يحدد   قبل تطبيق الصيغة التعاقدية ولوقت طويل تم تطبيق الغلاف المالي الجزافي       

بعيدا عن تطبيق الأساليب الاقتصادية الكمية في تقدير � حسب احتياجات المنطقة موضوع المؤسسة الاستشفائية
بسبب عدم دراسة أسباب الفروق نظرا لاستبعاد تسارع، ما يأخذ على المبلغ الجزافي أن تطوره م.هذه الاحتياجات

مما ينتج عنه نوع من الإسراف في تسيير ميزانية بعض . الطرق الاقتصادية الكمية اللازمة لتحديد ذلك
  .و من ثم يهدد توازن ميزانية الضمان الاجتماعي. المستشفيات

  اق الصحي مساهمة صندوق الضمان الاجتماعي في تمويل الإنف: )8-3(الجدول
 مليون دج : الوحدة                                           

 السنة 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
 صندوق الضمان الاجتماعي 20540 500 21 000 24 000 25 021 27 35000 35000
 السنة 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2014

 صندوق ضمان الاجتماعي 000 35 38000 000 38 000 38 38000 48129 57818

 2014الى غایة 2000مشروع میزانیة الدولة لقطاع الصحة من :  المصدر                   
من خلال الجدول يمكن ملاحظة التطور المتسارع للمبلغ الجزافي لتمويل المستشفيات لاسيما بعد سنة        

مليار سنة 13.55، ارتفع إلى 1990مليار دينار سنة  8.6يتعدى ، فبعدما كان هذا المبلغ الجزافي لا 2000
وهو  2005مليار سنة 35في المرحلة الثانية قفز هذا المبلغ إلى .2000مليار سنة 20.54، ليصل إلى 1995

حوالي (مليار38، ليستقر في حدود 1990بالمقارنة مع المبلغ الجزافي لسنة  %30.7ما يمثل نسبة ارتفاع قدرها 
إن هذه الأرقام توضح الدور الإيجابي الذي .2014مليار دج سنة 57.8 ثم إلى 2010سنة )$يون مل500

من نفقات التأمينات  %33.8يلعبه الضمان الاجتماعي على مستوى القطاع بحيث تمثل مساهمته الجزافية 
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دج إضافة إلى تسديد مليون  300الاجتماعية، بالإضافة إلى الاتفاقيات مع هياكل الصحة المختصة المقدرة بـ 
  .مليون دج 800بقيمة تقارب . إيرادات أخرى

( على الرغم من ارتفاع نسبة التمويل التي يضعها الضمان الاجتماعي للمؤسسات الصحية وهذا بناءا          
إلا ) والذي يحدد نسبة المساهمة الجزافية للمستشفيات(1983جويلية  02المؤرخ في  11-83على القانون رقم 

نه في الواقع ميزانية المؤسسات الصحية لا تخضع إلى معايير متفقة مع منطق يفضل منح القروض وفق أساس أ
  . إداري لتغطية المصاريف الجديدة المرتقبة

كما نلاحظ أنه من خلال هذا التحديد لا يقوم على إجراء تترأسه محاولة البلوغ الفعالية وترشيد الموارد         
الصحة العمومية وذلك باعتبار أنه لا يتم تحديد المبلغ الجزافي بناءا على تقييم صارم لاستعمال الممنوحة لهياكل 
  . الموارد المستهلكة

ثم اتخاذ مبادرات لترشيد إدارة الموارد من خلال الهيئات العمومية للصحة وإرساء علاقات 1993منذ سنة      
لصالح الأمر رقم  1996قد تكرر هذا الخيار في سنة Î � الضمان الاجتماعي مع القطاع الصحي في إطار الشراكة

لهياكل الصحية العمومية سيتم التكفل ǂا مصاريف العلاج والإقامة في ا":أن 29الذي ينص في مادته  96- 17
  ".على أساس الاتفاقيات المبرمة بين هياكل الصحة العمومية وهياكل الضمان الاجتماعي

لكن وللأسف تبقى هذه الإجراءات حبرا على ورق وسيستمر دائما في تحديد المساهمة الجزافية حسب        
الإطار فإن النقاش المتعلق بالمساهمة الجزافية التي يتكفل ǂا الضمان وفي هذا .تطور الاعتبارات ذات الطابع الإداري

  . الاجتماعي منحرف خاصة وأنه يبقى من الصعب موضوعيا تقدير المضمون الحقيقي لهذه المساهمة
tـدف هـذه الآليـة في تحويـل المرضـى الـذين تتـوفر فـيهم :  استمرار التحويلات مـن أجـل العـلاج فـي الخـارج.ثانيا

  :  والمتمثلة عموما فيما يلي  التكفل ǂم في الخارج شروط
 .أن يكون مشترك في الضمان الاجتماعي ·
 .استحالة معالجته داخل الوطن لغياب الاختصاص أو الإمكانيات المادية الكفيلة بعلاجه ·
 .توفر العلاج في بلد أجنبي متعاقد معه ·

نظــرا لقلــة المــوارد البشــرية   مــريض ســنويا5000كــان عــدد المرضــى في عشــرية الســبعينات والثمانينــات يتعــدى        
لكــن وجــود نــوع مــن التســيب و المحســوبية ســاهم في ارتفــاع عــدد . الماديــة للتكفــل بــالمواطنين في المستشــفيات المحليــة

ال وصل عـدد المتكفـل ǂـم في الخـارج مـن طـرف الضـمان فعلى سبيل المث. المتكفل ǂم و كذا تضخيم فاتورة العلاج
علـــى الـــرغم مـــن .مليـــون دينـــار760شخصـــن بميزانيـــة ســـنوية وصـــلت إلى 6300حـــوالي  1985الاجتمـــاعي ســـنة 
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 1003مــا يقــارب  2009والــذين وصــل عــددهم ســنة   تســجيل انخفــاض تــدريجي لعــدد المرضــى المحــولين للخــارج
حـــوالي (مليـــار دينـــار 1.5ت الارتفـــاع حيـــث تم تســـجيل في نفـــس الســـنة إلا أن فـــاتورة التكفـــل ǂـــم واصـــل  شـــخص

  ). مليون دولار20
ارتفـاع تكـاليف   التخفـيض المسـتمر في قيمـة الـدينار :إن ارتفاع فاتورة العـلاج كـان بسـبب عوامـل كثـيرة أهمهـا      

رضـى المتكفـل ǂـم في الخـارج فيمـا يلـي شـكل بيـاني يبـين تطـور عـدد الم.إلى غير ذلك"1"علاج بعض الأمراض النادرة
  .على عاتق الضمان الاجتماعي

تطور عدد المرضى المحولين للخارج بغرض العلاج من طرف الضمان الاجتماعي : )9-3( الجدول
  2012-1985الفترة  خلال الجزائري

 السنة  1985 1994 2000 2005 2006 2007 2008  2012
 التحویلاتعدد   6300 4639 1541 1282 1002 779 578  500

, colloque le système national de santé 1962 a nos jour : PRL Chachoua:   Source
international sur la politiques de la santé, Alger le 18,19 Janvier 2014, P 25. 

إن الانخفاض المحسوس في نسبة التحويلات من أجل العلاج في الخارج إنما يرجع بالأساس إلى القرار الذي       
لتقليل من التحويلات من أجل العلاج وهذا نتيجة الانحرافات الملاحظة في هذا 1985تبنته الحكومة منذ سبتمبر 

وصل إلى إلغاء كلي للتحويلات من أجل العلاج في لكن الشيء الملاحظ هو أن كل هذه العمليات لم تت.الميدان
من جهة أخرى بسبب الضغوطات 5 9 الخارج من جهة بسبب العجز المزمن الذي يميز التكفل بالعلاج المتخصص

الأخرى التي ليست حتى الفئات السكانية 5 9 التي تمارسها ا موعات الاجتماعية المستفيدة عادة من هذه الخدمة
ولهذا السبب .ق فيما يخص نوعية الخدمة التي تقدمها المؤسسات العمومية للعلاج في الجزائرمطمئنة على الإطلا

  . 2000بلا شك تم ملاحظة استعادة التحويلات من أجل العلاج في الخارج في سنة 
الصندوق الوطني للضمان (بين هياكل الضمان الاجتماعي  1973ثم التوقيع على اتفاقيات منذ سنة       
والمؤسسات العمومية للصحة التي تتصرف بمصالح متخصصة في حالة الأمراض التي تستدعي النقل )ماعيالاجت

قد 2 9 1992هيكل صحي مختص سنة  37في هذا الإطار أبرم الضمان الاجتماعي اتفاقيات مع � إلى الخارج
مجهزة للتكفل بمصاريف بما أن هذه المصالح هي غير . مليون دج 396بلغ المقدار الإجمالي لهذه الإجراءات 

العلاج في الخارج فإن الضمان الاجتماعي يشارك كذلك في عمليات tيئة وتجهيز بعض المؤسسات كمركز بير 
  .مليون دج سنويا 180وماري كوري ومستشفيات وهران وفران فاتن بالبليدة والتي تكلف المنظومة مقدار يفوق 

                                                 
1 -Données du Ministère de la santé, de la population et la réforme hospitalière(MSPRH). 
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للتأمين مركز تجاري مكلف باستيراد التجهيزات والمنتوجات ومن جهة أخرى فقد انشأ الصندوق الوطني      
مليون  261القابلة للاستهلاك والتي تضاف دوما إلى حساب الهيئات المختصة مع تخصيص مبلغ أولي قدره 

وذلك على إثر النتائج الغير مقنعة لهذه العملية  1996عمر طويلا إذ تم إلغائه سنة لكن هذا الإجراء لم ي.دج
تبار أن التطبيق الفوضوي لهذه الأعمال كان جد مكلف لمنظومة الضمان الاجتماعي مما أدى إلى وذلك باع

  . انعكاسات سلبية على عمليات التحويل من أجل العلاج بالخارج
وهي تتمثل في مجموعة من النفقات التي تقع على عاتق : الازدياد المعتبر للخدمات المعتادة للمنظومة.ثالثا

  :  الضمان الاجتماعي ونخص بالذكر 
 .تعويض الأدوية 
 . تعويض مصاريف العلاج الخاص 
 . التعويضات اليومية للمرض 
 .الخدمات النقدية 

إن تحرير الأسعار على الضمان الاجتماعي من بين المصاريف التي تؤثر كثيرا على فرع :  تعويض الأدوية.أ
من  % 28.27التأمينات الاجتماعية وذلك باعتبارات أن هذه الخدمة تمثل نسبة معتبرة وصلت إلى حدود 

بالنسبة لسنة أما ( )1998سنة ( مليار دج  16.440إجمالي مصاريف التأمينات الاجتماعية بمبلغ إجمالي قدره 
 6.77من إجمالي النفقات الصحية للضمان الاجتماعي بمبلغ  %33فقد احتلت هذه الخدمة نسبة 2000

في "1"2007مليار دج سنة 7.8من إجمالي النفقات الصحية لضمان الاجتماعي بمبلغ  %45.68مليار دج ثم 
مليار دينار 110منها 3 دينارمليار 186وصلت مجموع نفقات الضمان الاجتماعي في الجزائر 2010سنة

هذا ما يؤدي إلى تطور الغلاف المالي . لتعويض الأدوية التي تم شراءها من طرف المؤمن عليهم) $مليار1.4(
أما الاستهلاك السنوي لكل مستفيد من قطاع  "2".2010بالمقارنة مع سنة  %16لتعويض الأدوية بنسبة 

من حيث  لينتقل) 2007-2000(مرات خلال سبعة سنواتالتأمين على المرض فقد تضاعف بثلاثة مرات 
  :  هذه المعطيات يبينها الجدول الموالي . دينار جزائري 3243إلى  1036من القيمة 

  نفقات الأدوية للضمان الاجتماعي في الجزائر):  10- 3(الجدول 
  2000  2007  

  64.56  20.79  )ملیار دینار جزائري(إجمالي النفقات الصحیة للضمان الاجتماعي 
  % 45.68  % 33  نسبة نفقات الأدویة بالنسبة لإجمالي النفقات الصحیة للضمان الاجتماعي       
  3243   1036  النفقات السنویة لكل مستفید بالدینار الجزائري         

                                                 
1-Données du Ministère de la santé, de la population et la réforme hospitalière(MSPRH) 
2 -La direction de la CNAS , 2014. 
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quelle alternative de financement de l’assurance maladie dans ; Brahmia Brahime: Source
, citop  ,transition sanitaire en Algérie la32 .  

يمكن إرجاع السبب الرئيسي لارتفاع تكلفة تعويض الضمان الاجتماعي للمصاريف الصيدلية بصفة عامة إلى      
 .نقائص عديدة في تسيير سوق الأدوية والذي سنتطرق إليه بأكثر تفصيل من خلال الفصل الرابع

ينبغي التذكير أنه تم تأريخ الأسعار الرسمية للعلاج الطبي و الشبه طبي : تعويض مصاريف العلاج الخاص. ب
كما تم تحديد أسعار    1987الذي كان من المفروض أن تقوم عليه تأمينات المؤمنين الاجتماعيين في سنة 

أما 0 دج 40دج و 100دج و05ليالفحوصات عند الطبيب العام والطبيب المختص وطبيب الأسنان على التوا
بحيث يعوض الضمان 1 دج 11دج إلى  9.5أسعار العلاج الطبي فتعتبر أكثر سخافة بحيث أôا تتراوح ما بين 

أي في السنوات الأولى من تطبيق إجراءات تحرير الطب 1993في سنة .من هذه المصاريف  % 80الاجتماعي 
فقد كانت 1998، أما في سنة)الطبي الخاصيض مصاريف العلاج تعو (مليار دج 1.918تم تقدير هذه النفقة بـ 
في هذه الفترة  لتصل هذه النفقة إلى حدود %78.7مليون دج أي بتزايد قدره  688تقدر هذه النفقة بـ 

  .وهذا ما يوافق تطور معدل أكثر فيما يخص هذه المصاريف 2014مليار دج سنة  87.07
الكبير إلا نتيجة للجوء المرضي إلى مصالح الأطباء الخواص والتي تقترح سلسلة  لا يمكن تفسير هذا التزايد         

ومن جهة .هذا طبعا في ظل تراجع الدور الذي تؤديه الهياكل الصحية العمومية“ Î من العلاجات المتنوعة والمكلفة
دج وعند الطبيب 1000أخرى فقد شهد الوقت الحالي ارتفاع في سعر الفحص عند الطبيب العام إلى حدود 

دج عند الطبيب العام 300دج وهذا بعدما كان سعر الفحص لا يتعدى 1200المختص إلى أكثر من 
  . 1998لطبيب المختص سنة دج عند ا500و

تبعا لمستوى الدخل وبالتالي " ذو سرعة مزدوجة "إذن وبالرغم من أن هذا الإجراء يهدف إلى تجنب طب         
إلا أن الضمان الاجتماعي يبقى الطرف المتضرر كونه " المساواة بين الأفراد في الحصول على الخدمات الصحية

  .ج العمومي والخاصيشارك بحدة في نفقات المباشرة للعلا
إن المؤمن اجتماعيا يتكفل به الضمان الاجتماعي منذ اليوم الأول من توقفه عن : التعويضات اليومية للمرض.ج

 06إلى غاية  %100يوم الأولى من مرضه و  15من دخله اليومي خلال  % 50العمل ويتم تعويضه بنسبة 
يوم خلال  15ة العمل المفروضة لفتح الحقوق تعد مد. سنوات في حالة مرض ذو أجل طويل03أشهر أو 

  .أشهر 06الفصل الذي يسبق المرض بالنسبة للإجازات التي تزيد عن 
  :  إن المقارنة مع تشريعات البلدان الأخرى تبرز النقاط التالية
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تتراوح ما ومدة عمل ) أشهر بالنسبة لتركيا 04(أشهر 06عالم نفترض فترة انتساب تقدر بـ في معظم بلدان ال 
تحفظ هذه الشروط مبدئيا الطابع ) ساعة في بلجيكا 120ساعة في فرنسا بالنسبة للإيجاز القصير و200بين 

 . أما التشريع الجزائري فقد خفف من حدة هذه الشروط) الاسهامي للخدمة
 % 50يتم حساب نسبة الاستفادة من العجز الصحي حسب مبدأ القدرة الاسهامية للمؤمن وتقدر بـ  

وتحدد أدنى نسبة في للأجر المتوسط في تركيا، %70للأجر المتوسط في أفضل عشر سنوات في فرنسا و بـ 
 . من المنحة الكاملة %70وعلى من الأجر المتوسط المنصب سنويا، % 60الجزائر على 

وعكس التشريع الوطني الذي يخصص إجراءات عامة لفائدة منحة العجز الصحي التي تم تخفيفها بشكل  
معتبر يمكن ملاحظة التوجيهات المعاكسة لمعظم البلدان التي تضع هذه الفائدة نفسها تحت شروط قاسية 

  . للغاية
من النفقات %12.35 يمثل مجموع الخدمات النقدية:  )هياكل العرض والطلب(الخدمات النقدية.د

بلغت 1998سنوات الماضية ففي سنة  08غير أن قيمتها بلغت أكثر خلال ¦ الاجتماعية للتأمينات الاجتماعية
أما m مليار دج 266.24مليار دج و  18.4النفقات من أجل التعويضات اليومية ومنح العجز ورأس مال الوفاة 

وعلى هذا الأساس تظهر .مليار دج 276.88دج و مليار  21.16فقد بلغت هذه النفقات  2006في سنة 
هذه الأرقام سلسلة الانحرافات التي تعد سبب التكاليف المفرطة التي يتحملها الضمان الاجتماعي والتي تعنى 

  . بالتعويضات اليومية للمرض والعجز الصحي ورأس مال الوفاة
   المشاكل المطروحة على تنظيم الضمان الاجتماعي:  الفرع الثاني

في إطار تعميم وتوحيد 1983تمت إعادة تقنين منظومة الضمان الاجتماعي المنصوص عليها في قوانين         
تندرج قواعد الحماية المتفق عليها 3 9 حق اجتماعي أقصى مهما كان تنظيم الاقتصاد والنشاط الاجتماعي للدولة

م لإيرادات الضمان الاجتماعي كما هو موضح من ضمن منظور مواصلة ترقية الشغل المأجور وبالتالي ارتفاع منتظ
 :  خلال الجدول الموالي 

 
 
  

  التوازنات المالية لصندوق الضمان الاجتماعي: ) 11-3(الجدول رقم 
  مليون دج:  الوحدة                                                

  2001 2002  2003  2004  2005  2006  

  429 162  703 169  144 137  331 115  771 104  174 88  الإیرادات 
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  858 160  711 159  659 128  431 106  719 98  605 80  النفقات

  571 1 +  992 9 +  485 8 +  900 8 +  052 6 +  7569+  الرصید 

  2005  2006  2007  2008  2009  2010  

  835 290  280 237  423 217  930 176  429 162  703 169  الإیرادات 

  742 209  104 187  726 191  285 167  858 160  711 159  النفقات

  093 81 +  176 50 +  697 25 +  645 9 +  571 1 +  992 9 +  الرصید 

op  ,édition 2014,2011-42 résultats 2009 : N°,ONS, l’Algérie en quelques chiffres:  Source
cit, P 18  

ازداد هذا الغموض بين 8   غموض العلاقة بين السياسة الاجتماعية للدولة وسير الضمان الاجتماعي         
كذلك يتجلى على مستوى نظام t  جتماعي بالنظر إلى الفئة الأكثر حرمانا والسياسة الاجتماعيةالاالنشاط 

شخاص الغير مؤمنين اجتماعيا الضمان الاجتماعي ضمن سياق ركود الاقتصادي في إطار تقدم المنتظم للموارد الأ
" 1"1985من مجموع العاملين سنة  % 25وهذا من خلال ظاهرة العمالة على مستوى القطاع الغير الرسمي من 

  ".2"2010سنة  % 40لتصل إلى حدود  2000سنة  %30ثم إلى 
لشرائح واسعة من يقابل تقلص الموارد ارتفاع أسرع للمصاريف بسبب الحاجيات المتزايدة فيما يخص الحماية 

لتحدث هذه الحالة توترات هامة على التوازنات المالية ما تتظهور ظروف معيشتهم وعملهم  السكان التي سرعان
  .للمنظومة خصوصا من حيث الأعباء التي تتحملها ومشكلة تنظيمها مما يهدد كذلك بقائها

نظومة  الضمان الاجتماعي ل الذي تعانيه مفي هذا السياق يعد من الضروري فحص العوامل الرئيسية الاختلا     
جهد تساهمي غير مناسب Ô والتي تظهر في شكل انتشار التضامن بين المشتغلين والغير مشتغلين1983منذ سنة 

  .نقائص تسيرية وتنظيمية وأخيرا اختلالات في التوازنات المالية
فتح الضمان الاجتماعي لعدد أكبر من لم يرفق : من بين المشتغلين والغير مشتغلينانتشار التضا.أولا

يتجلى ضمن السياق الراهن للركود الاقتصادي الدائم بتزايد سريع لعدد 3 9 الأشخاص بتوسع هام لموارد التمويل
المؤمنين غير مشتغلين في الوقت الذي يشهد عدد المؤمنين المشتغلين المشتركين بنسبة كاملة إلى تراجع نسبي مما 

  .التوازنات المالية لمنظومة الضمان الاجتماعييزيد من الضغط على 
إن دفع الضمان الاجتماعي لعدد معين من الخدمات الغير تساهمية مثل الحصص التفاضلية للحد الأدنى      

التقاعد التناسبي بدون شرط في (للتقاعد والمزايا الممنوحة للمجاهدين فيما يخص التقاعد وآثار سياسية الشغل

                                                 
1-Musette , M. Isli.M. Hamouda:  Marché du travail et emploi en Algérie, bureau de emploi en Algérie 
octobre 2003, P 43 
2 -LEGENDRE François, Emploi et politiques sociales : 02 Emme  trajectoires d'emploi et rémunérations, 
France, septembre 2009, p300. 
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من تم مشكلة تحديد صارم لموارد تمويل الحامية 0 3 التطور العكسي للقاعدة المشتركةيطرح مشكل )السن
  . الاجتماعية

فإن   وكما هو الشأن بالنسبة لضرورة تحديد اختيارات طرق ومصادر تمويل نفقات العلاج الصحي العمومي     
ط لموارد الضمان الاجتماعي في الوقت الغموض الذي يتميز به التمويل الراهن لمنظومة الصحة هو الاستعمال المفر 

  .الذي يعد فيه تقدم هذه الموارد جد محدودة
إن المبدأ الأساسي التساهمي الذي تقوم عليه منظومة الضمان الاجتماعي : جهد تساهمي غير كامل.ثانيا

: العلاج الطبيكما أغفل عليها تماما فيما يخص 1  أضعف بمرونة كبيرة لشروط الاستفادة من الخدمات الاجتماعية
باعتبار أن : ذلك باعتبار أنه لم يتم تحديد مدى مساهمة الضمان الاجتماعي في تمويل القطاع العام للصحةو 

مصاريف العلاج الصحي تتم مقابل مبلغ زهيد أو مجانا بالنسبة للأشخاص الأكثر حرمانا وذلك على مستوى 
  .لى الضمان الاجتماعيالهياكل الصحية العمومية دون أن يبرر صفة انتساǂم إ

تحدد طريقة التسيير المعمول ǂا في هيئات الضمان : نقائص تسييرية وتنظيمية على مستوى النظام.ثالثا
كما تسمح 1  كما يحدد هذا النص التشريعي في صلاحيات واسعة  الس الإدارة97-07الاجتماعي بمرسوم رقم

  :  بـ
 .تجنيد الشركاء الآخرين للمؤسسات الخاصة ·
  .ظ صلاحيات الدولة بصفتها صاحب عمل مشروع وضامن التوازنات الاجتماعية والاقتصادية الهامةحف ·

غير أنه في جانب الممارسات فقط كشف نمط التسيير هذا عن نوع من اللافاعلية في فرض فوائد أكثر       
نية لموارد الضمان شفافية ونجاعة تميل إلى تقريب مؤسسة مؤمنيها والضمان استعمال أكثر فعالية وعقلا

وتشيد هذه الوضعية في أرض الواقع إلى غموض فيما يخص مسؤولية الجميع فيما يتعلق بالمحافظة على .الاجتماعي
  .التوازنات المالية للمنظومة

  :  أما فيما يخص الإطار التنظيمي والوظيفي تتمثل نقاط الضعف فيما يلي
 . الانحرافات الخاصة بالتكفل بتنوع الوظائف التي تقع على عاتق الضمان الاجتماعي ·
نقائص وظيفة استرجاع الأموال بحيث يتطلب التشغيل المؤقت واتساع رقعة الشغل الغير رسمي إعادة  ·

 . التفكير في وظيفة استرجاع الأموال
والنفقات حسب نوع المؤمنين الاجتماعيين وحسب غياب محاسبة تحليلية تسمح بتقدير تسيير الإيرادات  ·

 .نوع الخطر قصد تحديد أسباب اللاتوازنات
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ضعف أداة الإحصاء التي تقدم المعطيات الصحيحة والكاملة فيما يخص الوقائع المعقدة التي تغطيها  ·
 .منظومة الضمان الاجتماعي

ماعي المخصصة للصحة لن تعرف على إن موارد الضمان الاجت: اختلالات تخص التوازنات المالية.رابعا
المدى المتوسط نفس وتيرة النمو التي عرفتها في السنوات الأخيرة وهذا بحكم أن الضمان الاجتماعي يواجه 

  :  "1"يتعلق الأمر بـية و مجموعة من التحديات التي افتقدته توازناته المال
الجزائر بالرغم من غياب الدراسات فهي ظاهرة متكررة في : التهرب من دفع الاشتراكات الاجتماعية 

يجدر الإشارة أن هذه 0 3 الإحصائية التي تمكن من تقييم أثر عدم التصريح الكلي أو الجزئي بعدد العمال
  . الظاهرة تتعلق خاصة بالصندوق الوطني للضمان الاجتماعي لغير الأجراء

بالتزاماته في تمويل وهي تفسر عدم قدرة هذا الصندوق على الوفاء : ضعف مستويات التصريح 
كما أن هذا التهرب من شأنه طلق مشاكل يين الدينارات من موارده المالية،  المستشفيات نتيجة ضياع ملا

خاصة فيما يتعلق بمسألة الإنصاف على اعتبار أن الذين لا يسددون اشتراكاtم يتلقون العلاج � إضافية
  .ين وفي نفس الظروفالعمومية مثل المشتركعلى الأقل في الوحدات الصحية 

التي وصلت نسبتها لها تأثير سلبي كبير على الموارد المالية لمؤسسات الضمان الاجتماعي :ظاهرة البطالة 
أين قدرت 2000وهي نسبة معتبرة مقارنة بسنة 2012سنة %9.7والتي وصلت نسبتها إلى حدود 

سلبية على الموارد المالية للضمان إلا أن هذا لا يمنع من وجود آثار "2"%28.9نسبة البطالة بالجزائر
  .الاجتماعي

يشكو دائما من عجز مالي منذ بداية التسعينات والسبب يكمن في أن : نظام المعاشات العمومي 
الاشتراكات المقدمة تساير وتيرة الخدمات المقدمة وفي ظل نسب الإعانة المرتفعة فإن نسبة الاشتراكات 

عب التفكير في زيادtا دون التأثير في مستويات التشغيل هي معتبرة ومن الص% 34.5التي تمثل 
  .ومستويات البطالة المرتفعة
  )التمويل الذاتي(الفرع الثالث مساهمة العائلات 

                                                 
  305مرجع سابق ، ص ، تطور المنظومة الصحیة الجزائریة:   عیاشي  نور الدین- 1
جامعة ، 01العدد ، مجلة الدراسات حول المؤسسات و التنمیة، التشغیل الغیر رسمي بالجزائر إشكالیة:   على دحمان محمد، وھراني عبد الكریم - 2

  . 135ص ، تلمسان
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إن المساهمة في نفقات العلاج الطبي والتحاليل المخبرية من أجل التشخيص ونفقات الاستشفاء التي تطلب       
،بحث أن هذه المساهمة قد  الشرائح السكانية الفقيرة على المصالح العمومية للصحةمن المرضى أنقصت من توافد 

  ."1"تزج العديد من الأسر في وهدة الفقر
إن ارتفاع الأسعار وعدم تعويض جزء منها عقد ميزانية العائلات المالية وخفض في الواقع استهلاك بعض        
تضررا ومن جهة  الأكثرالشرائح هي هذه لأطفال والمسنين فإن وبما أن الأخطار الصحية تمس خاصة ا.الأدوية
 فإن شرائح العائلات الأكثر ضعفا وجدت نفسها غير قادرة على الاستفادة من الخدمات الصحية الجيدة  أخرى

كما أن هناك عوامل أخرى ساهمت في تدهور ظروف الاستفادة من الخدمات الصحية للعائلات .بسبب كلفتها
عند الحديث عن التمويل الخاص ."2"رافق العمومية والتجهيزات وغياب الصيانة وندرة الأدويةمثل قدم الم

  :  هناكمصدرينخاصينبالتمويلف
 تقريب الخدمات أجل من مراكزصحية إنشاء إلى تسعى:أوعامة خاصة مؤسسات مصدره الذي لتمويلا.أولا

 خارج من تعطى لمصادرأخرى كانت التي النفقات في التحكم أخرى جهة ومن  جهة من عمالها من الصحية

 .)مثلا التأمين مؤسسات( تسييرها أجل من المؤسسة

إما من مساهمة المرضى المعالجين ات الصحية والمتأتي من نشاطات المؤسس: الأفراد مصدره الذي التمويل.ثانيا
 الدولة وغير المؤمنينبدفع تكلفة العلاج بصفة مباشرة أي المرضى الذين لا تغطى تكاليف علاجهم من طرف 

وبصفة أخرى المرضى الذين لهم دخل كافي لدفع ú أو من ذوي الحقوق)لدى هيئات الضمان الاجتماعي (
هذا لضمان تكافؤ اجتماعي بين مختلف الفئات حية المقدمة لهم كالتجار مثلاً، و تكاليف الخدمات الص

 la fiche( حصيل انطلاقاً من ورقة المتابعة الاجتماعية في مجال الصحة ويتم التحصيل عن طريق صندوق الت

navette  ( ،تاد الطبي غير الصالح أو الإيرادات المتأتية من بيع النفايات والعالمعدة من قبل مكتب الدخول
 تسديدمن خلال .يلة من ميزانية المؤسسات الصحيةالموارد الأخرى والتي لا تمثل سوى نسبة ضئللاستعمال 

 كليا التسديد إذ يكون) المقدمة الخدمة مقابل اهذ� “ الخاصة لمالية مصادرهما من الصحية للخدمات المستهلكين

  .أوجزئيا
رغم أن هذا المصدر غير هام لتمويل الصحة لكنه سرعان ما تطور برفع الحواجز أمام الخواص في مجال          
فهذه الحالة تفسر بالتجاوزات في التعريفات الطبية من طرف القطاع الخاص لأن هذا الأخير لم يحترم   الصحة

                                                 
، تأثیر الإنفاق الصحي على الأسرة والخیارات البدیلة لتمویل الرعایة الصحیة: تقریر منظمة الصحة العالمیة، اللجنة الإقلیمیة للشرق الأوسط - 1

  .2004والخمسون، أكتوبر الدورة الحادیة 
  .28ص ، 2001فیفري  28، الدورة العامة السابعة عشر، الإقصاء الاجتماعي:  المجلس الاقتصادي والاجتماعي حول رتقری- 57
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ة فهناك من أضف إلى ذلك زيادة الأسعار المدونجهاز يقوم بمراقبة هؤلاء الأطباء، التسعيرة الرسمية ولا يوجد أي 
ض من طرف البعض الآخر منهم لا يطالب بالتعويو  هي مجبرة على تحمل النفقة كليا، بالتاليالعائلات غير مؤمنة و 

كما توجد ظاهرة أخرى وهي تخص التداوي من دون اللجوء للطبيب من خلال صندوق الضمان الاجتماعي،  
  .شراء الأدوية من دون وصفة طبية

ثني والمتضمن مجانية العلاج لم يست 1974ديسمبر  28المؤرخ في  65- 74على الرغم من أن الأمر رقم        
إلا أنه لم يصدر أي نص قانوني لرفع الغموض في 8 بشكل صريح مشاركة العائلات في بعض النفقات الصحية

مهما  (بحيث أن العلاجات الطبية كانت تقدم كلها مجانا ولكل شرائح ا تمع 8 هذا ا ال قبل سنوات الثمانينات
تفرض � يمة لوضع حد لهذه الفوضىصدرت تعل1984في سنة .وحتى الأجانب )كان مستوى دخل المستفيد

على المواطن المساهمة في تكاليف الفحوصات والعلاجات الطبية ورغم ضعف هذه المساهمة إلا أôا واجهت 
  . صعوبات في التطبيق سببها عراقيل ذات طباع إداري

أيام الاستشفاء  بحيث تم اتخاذ قرار مشاركة المواطن في تكاليف  أصبحت مساهمة العائلات فعلية1995في سنة  
  .هذا من أجل رفع المداخيل لتوفير تغطية جيدة للتكاليف والأعباء5 9 والفحوصات الطبية

وعموما تظل النفقات الصحية التي تتحملها الأسرة الجزائرية أقل مما هو مسجل في تونس والمغرب إلا أôا         
س في فترة الأزمة الاقتصادية والصعوبات ، بل وقد سجلت مستوى قيا1997سنة% 29.5تظل معتبرة ببلوغها 

من إجمالي النفقات الصحية سنة %28.1المالية التي عرفتها الجزائر في التسعينات بحيث وصلت إلى حدود 
، أما خلال العشرية الأخيرة فقد استقرت نسبة مساهمة الأفراد في الإنفاق الصحي إلى حدود 1999

  :   وللتوضيح أكثر الجدول التالي يبين ذلك."1"20%
  مدى مساهمة العائلات في تمويل قطاع الصحة: )12-3(الجدول 

  2010  2009  2007  2002  1997  1992  1987  1983  1974  السنة 

  20.1  13.8  18.4  24.7  29.5  29.3  1,59  2.83  00  نسبة التمویل 

Source :réalisé par nos soins en se basant sur :  
· Noura KAID TLILANE :La problématique du financement des soins 

enAlgérie, revue internationale de sécurité sociale n°4vol.57, Editions 
scientifiques européennes, octobre-décembre2004, p116 

· Brahim Brahamia, Transition Sanitaire en Algérie et défis de financement de 
l’assurance maladie, colloque international sur les politiques de santé, Université 
Constantine 2, 18-19 janvier 2014, P.35. 

 

  النظام التعاقدي كبديل لتمويل المنظومة الصحية بالجزائر : المبحث الرابع

                                                 
1-OMS :   Rapport sur la santé dans le monde, septembre 2010. In www.who.int 
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يتطلب تخطيط سياسة تمويل الصحة وتنفيذها وإدارtا وتحليلها على النحو السليم معرفة جيدة بقضايا تمويل      
بالقيود والفرص التي يتيحها السياق والأدوات المناسبة لدعم إتباع أسلوب منهجي في معالجة هذه   الصحة
  . القضايا
لقطاع الصحة أن تتكيف باستمرار تبعا لتغيير الحالة  وأن تعدل تحتاج البلدان من أجل تحسين نظام تمويلها        

لفة يتعين فالتقدم نحو التغطية الشاملة ليس عملية فعلية ولكنه يتطلب إجراءات على جبهات مخت  من هذه النظم
من  ومع ذلك فحتى إذا كانت إجراءات مختلفة قد تتخذ على نحو متداخل فثمة طريق ينبغي.القيام ǂا في آن معا

هذا الطريق يؤكد على ضرورة قيام البلدان   عملية وضع إستراتيجية خاصة به1 0 خلاله تنظيم سياسة قطاع الصحة
هي عملية ò ¹ وضع خطط جديدة للتصدي للمشاكل والتحديات المستجدة� ¦ باستمرار بإعادة تقييم استراتيجياtا

ة التقييم والتعديل ستديمة من تنفيذ النظام في إعادمستندة إلى التعلم المستمر حيث نستخدم الحقائق العملية الم
هي أيضا عملية مستندة إلى رؤية واضحة للمستقبل قائمة على فهم الحاضر والتي توجه البلدان في المستمرين، و 

  .طية الشاملةاختيارها الذي تتبعه نحو تحقيق التغ
الخدمات مجانية للمواطنين وبكلفة رمزية دأبت الحكومة الجزائرية وعلى مدى عقود أولية على تقديم       

للأجانب المقيمين بالجزائر وقد شهد القطاع الصحي تطورا ملحوظا خلال السنوات القليلة الماضية تلخص في 
يدل على هذا الحجم المتزايد ò ¹ إضافة إلى زيادة عدد الأسرة المتوافدة على العلاج¬ ارتفاع متوسط عمر الفرد

  .الموجودة لتنمية الخدمات الصحية في الجزائرللتمويل والميزانيات 
لكن من جهة أخرى يواجه القطاع الصحي بالجزائر العديد من التحديات التي تستدعي اتخاذ إجراءات      

الغموض في العلاقة التمويلية بين المؤسسات الصحية وصندوق الضمان الاجتماعي وتدابير فورية ومسبقة منها 
وذلك في صورة عجز مزمن لتغطية   ل توازن بين عرض الخدمات الصحية والطلب عليهاوالدولة أدى إلى اختلا

  .الحاجات المتزايدة للمواطنين
ولهيكلة هذه العلاقة الثلاثية الأطراف تم وضع إطار تعاقدي وهذا بغية تحقيق أهداف المنظومة الصحية بأقل  

  :  ت التاليةطرح التساؤلانوهنا . تكلفة والتحكم في نفقاtا
لترشيد نفقاtا  عوض النظام الجزافينظام التعاقد كآليةجديدة تبني  فيمدى قدرة المنظومة الصحية ما         

  .؟ولماذا لم يكتمل هذا الأسلوب إلى حد الآن؟ما مدى نجاعته في مواءمة مصالح الأطراف الثلاثò ¹ الصحية؟
  التعاقد الصحي كمفهوم نظري :المطلب الأول

  مفهوم العقد  :الفرع الأول
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هوعبارة عن اتفاق يلتزم بموجبه كل ":  من القانون المدني الجزائري  "54المادة "إن العقد وحسب نص  
فالعقد إذن هو � شخص أو عدد من الأشخاص نحو شخص أو عدة أشخاص بفعل أو عدم فعل شيء ما

  ".1""قدعبارة عن اتفاق توافق إرادتين على إحداث قانوني وإلزام من قبل طرفي الع
عقد يتضمن اتفاق بين عونين اقتصاديين أو أكثر والذي " :  وعرفت منظمة الصحة العالمية التعاقد على أنه 

عن طريقه أو بواسطته يلتزم بالتنازل أو الاحتفاظ بالقيام ببعض الأشياء أي ارتباط إداري لشركاء مستقلين 
 ".2"أطراف أخرى أنه يمنح الحلول التعاونيةفهناك من يرى إن يمنح الأرباح والامتيازات في حين ترى 

ته يلتزمان بواسط) أو أكثر(كل اتفاق بين متعاملين اقتصاديينهو تعهد أو عقد يش":OMSمن جانب  
  "3"."قد هنا هو ارتباط إرادي لشركاء مستقلينيام أو عدم القيام ببعض الأشياء، فالعالقبالتخلي أو بالتملك، 

وعلى هذا الأساس فالنظام التعاقدي هو عبارة عن إتفاقية تربط كل من وزارة الصحة والهياكل تحت         
صحية ذات نوعية وجودة  بحيث يلتزم الطرف الأول بتقديم خدمات  الوصاية ǂيئات الضمان الاجتماعي

 . لفة بحمايتهاويلتزم الطرف الثاني بتمويل الخدمات الصحية المقدمة للفئة المكللمؤمنين 

  مفهوم نظام التعاقد : الفرع الثاني
يمكن تعريف النهج التعاقدي بقطاع الصحة على أنه إبرام المؤسسة الصحية مع مموليها عقدا لأداء خدمة        

وبذل عناية مقابل تعويض مالي يساوي مجموع التكاليف المستعملة لتقديم الخدمة في إطار الأصول المتعارف 
وǂذا نجد أن النهج التعاقدي في قطاع الصحة يختلف تماما عن التعاقد العادي من خلال ثلاثة جوانب . "4"عليها

  :  وهي"5"أساسية 
أن النهج التعاقدي في قطاع الصحة هو البحث عن تنمية شراكة حقيقية ودائمة بين القطاع الصحي  §

 . والضمان الاجتماعي
النهج التعاقدي هو خدمة لإعادة تحديد دور الدولة في القطاع الصحي من خلال تنظيم القطاع وضمان  §

 . نظام صحي عادل دون التدخل بطريقة مباشرة توفير الرعاية الصحية

                                                 
ص  2006، مذكرة تخرج، المدرسة الوطنیة للصحة، الدفعة الثالثة، الجزائر تمویل المستشفیاتأثر تطبیق نظام التعاقد على : برقربونة آمال - 1

02.  
أطروحة دكتوراه، الجزائر، كلیة العلوم ، 2010تسییر الخدمات الصحیة في ظل الإصلاحات الاقتصادیة في الجزائر آفاق:  علي سنوسي - 2

  .353، ص 2010الاقتصادیة 
3  - Mr. SAIHI :  La contractualisation:  l’expérience étrangère, revue le gestionnaire, juillet 1998. 

، مجلة المسیر، عدد خاص صادر عن المدرسة الوطنیة للصحة العمومیة جولیة النھج التعاقدي كمنط جدید في  مجال التسییر: بلقاسم حلوان- 4
  12، ص 1998

، دراسة حالة مصطفى باشا، الجزائر، رسالة ماجستیر  تنظیمي في تسییر المراكز الاستشفائیة الجامعیةالبعد السیاسي ال: نور الدین حاروش- 5
  300ص   2001كلیة العلوم الاقتصادیة و العلاقات الدولیة الجزائر، 
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النهج التعاقدي هو أداة إستراتيجية في تنمية النظام الصحي وبالتالي السياسة الصحية الوطنية لتوسيع نطاق  §
كما أنه يخلق ديناميكية اجتماعية تسمح ات الفاعلة،  الجهالمسؤوليات على كل الأطراف و م تقاس

أدوار كل كيان مع تحديد التزامات الشركات الاجتماعيين مع مشاركة السلطة   باكتشاف وجهات النظر
  .العامة
  أسس نظام التعاقد : الفرع الثالث

إن النظام التعاقدي كأساس لتمويل المؤسسات الصحية العمومية يعني إبرام هذه الأخيرة لعقود أداء الخدمة         
 إطار الأصول المتعارف أو بذل عناية أكبر مقابل تعويض مالي يساوي مجموع التكاليف المستعملة للخدمة في

  :  "1"هذا النظام ما يلي لعل من بين أهم المبادئ الأساسية التي يستوجبهاعليها، و 
  :  يمكن أن نجد ثلاثة أطراف أساسية للعقد هي كالتالي:  وجود أطراف العقد.أولا

وهي أطراف المقدم للخدمة مهما اختلف شكلها والقوانين التنظيمية التي تحكمها وذلك : المؤسسة الصحية.أ
  ".2"ت الصحية المطلوبةباعتبار أن الأساس من وجودها هو تلبية حاجات الأفراد من الخدما

الأطراف الممولة للخدمات الصحية تتمثل في الدولة وصناديق الضمان إن : الممول للخدمات الصحية.ب
بحيث تكون الدولة طرفا أساسيا في تمويل الخدمات الصحية عندما يتعلق الأمر بالمرضى عديمي : الاجتماعي

الاجتماعي فتكون ممولا أساسيا للخدمات الصحية عندما أما صناديق الضمان : الدخل والغير مؤمنين اجتماعيا
إضافة إلى الدولة والضمان الاجتماعي يمكن أن يكون : يتعلق الأمر بالمرضى المؤمنين اجتماعيا وذوي الحقوق

الأفراد ممولين للخدمات الصحية من خلال دفعهم لتكاليف علاجهم ويتعلق الأمر بالفئة التي تكون متاحة 
  . ؤمنة اجتماعياالدخل وغير م

الدولة، (عنية تقوم الأطراف الم� à هم المرضى اللذين يتلقون الخدمة الطبية من المؤسسة الصحية: المستهلك.ج
حيث يعتبر المريض هو المحور الذي تدور حوله هذه ) بتمويلها إذا ما كانوا ينتمون إليها) الضمان الاجتماعي

  :  أشكال أساسية وهي)03(خذ ثلاثة وعلى هذا الأساس فالمستهلك يت. "3"العلاقة
 :  هم المستفيدين من الضمان الاجتماعي عن طريق: المؤمنين/1

والذي يشمل العمال الذين يتقاضون أجور (CNAS)الصندوق الوطني للتأمينات الاجتماعية للعمال الأجراء  §
 ).إلخ...ا اهدين : المعوقين(بصفة عامة وكذا بعض الفئات الأخرى 

                                                 
  .48، ص 2012، 2010دفعة  ، مذكرة تخرج، المدرسة الوطنیة للصحة،النفقات في المؤسسات الصحیة نحو مقاربة للتحكیمدحام عبد الرزاق، - 1
  .27، ص 1992، دیوان المطبوعات الجامعیة، الجزائر النظریة العامة للإلتزام :علي سلیمان - 2
  .87، ص 2011، مذكرة ماجستیر كلیة العلوم السیاسیة، الجزائر إصلاح المنظومة الصحیة في الجزائرعمر خروبي بزارة، - 3
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وهو خاص بأصحاب الحرف وأرباب العمل (CASNOS)الوطني للتأمينات الاجتماعية لغير الأجراءالصندوق  §
 . بصفة عامة

التي تمنحها مديرية النشاط الاجتماعي التابعة 0 3 "1"وهم المرضى الذين يحوزون على بطاقة معوز: المعوزين/2
 . للبلدية محل إقامة المريض

حيث يتلقون العلاج مقابل : الذين لا ينتمون إلى الفئة الأولى ولا الثانية هم الفئة من المرضى: الدفع المباشر/3
 .دفع مباشر لمستحقاته

يتم العقد بمجرد أن يتبادل الطرفان التعبير عن "من القانون المدني الجزائري"59لمادةا"حسب : مبدأ الرضا.ثانيا
هذا التعريف نستطيع القول أن مبدأ الرضا  من خلالÀ "إرادtما المتطابقتين دون الإخلال بالنصوص القانونية

  ".2"الطبيب والممولينÀ بالنظام التعاقدي لقطاع الصحة يتحقق إذا كان هناك رضا لدى كل من المستهلك
ويقصد به حفظ المصلحة بالتساوي بين أطراف العقد كل حسب ما تخدم مصالحه ويتم : مبدأ المساواة.ثالثا

  . ذلك من خلال تحقق مبدأ الرضا
إن الأمر الأساسي لإبرام العقد في إطار ما يسمى بالنهج التعاقدي هو : مبدأ السبب الباعث على التعاقد.رابعا

تحديد العلاقة بين مستهلك  ككذلفافية والالتزام في مهام كل طرف، و وجود سبب لهذا التعاقد الذي يخلق الش
  . الخدمة ومقدمها وممول تكاليفها

أهم مبادئ النهج التعاقدي هو مبدأ الإدارة باعتبار أن هذا العقد يتم بين الضمان من : مبدأ الإدارة.خامسا
خاصة وأن هذه الأخيرة تتمتع بمجموعة من الامتيازات من خلال فرضها لجميع شروطها مع : الاجتماعي والدولة

  .tميش مبدأ التفاوض والاختيار
  أهداف التعاقد : المطلب الثاني

ائمة حاليا بين مؤسساتنا الصحية ومموليها تقوم على أساس السلطة العمومية التي تمثل الدولة إن العلاقة الق       
يترتب عنها عجز في مجال غير أن هذه العلاقة   ركيزtا الأساسية من خلال التوزيع العادل للثروات الوطنية

ريق النظام التعاقدي وذلك نظرا مما أدى إلى البحث عن إمكانية إحداث تغيرات في طرف التمويل عن طالتمويل، 
لما يمتاز به من خصائص التي من شأôا أن تساعد القطاع على تحقيق مجموعة من الأهداف والتي يمكن حصرها 

  :  في النقاط التالية
  :  التحكم في النفقات 

                                                 
  .و لیس لھ من یعنیھ  الشخص الذي لا دخل لھ:  یقصد بالمعوز- 1
  . 59، المادة القانون المدني الجزائري: المتضمن  58- 75الجمھوریة الجزائریة الدیمقراطیة، الأمر رقم - 2
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ما يسمح هذا ô ¹ بحيث يتعين على المؤسسات الصحية تحقيق الأهداف المسطرة بأقل تكاليف ممكنة         
  :  "1"بتحقيق الأهداف التالية 

  . بحيث تتم عملية التمويل على أساس حسابات دقيقة تشمل جميع الخدمات المقدمة: الدقة في التمويل - 
يسمح هذا النمط من التمويل بتحفيز المؤسسات الصحية ودفعها إلى التفكير في تحسين : حرية المبادرة والمنافسة - 

  . للأفراد نوعية الخدمات المقدمة
إمكانية وضع نسب ومعدلات للنفقات للمقارنة ولمعرفة أحسن للهياكل المنفقة أكثر من غيرها والعمل على  - 

  .تخفيض النفقات التي تشكل نسب كبيرة لهذه الهياكل مقارنة بالهياكل الأخرى
  :من خلال التحكم في التكاليف)ترشيد الإنفاق(عقلنة الإنفاق 
  :  ق العمومي بالقطاع الصحي يتم بالاستناد على مجموعة من التقنيات والمناهج أهمهاإن عقلنة الإنفا      
 . تقنية حساب التكاليف الصحية كأداة أساسية للتحكم بالنفقات ·
تشخيص التكاليف فيتحقق من خلال يتعلقب أما فيما.المتجانسة كأساس لحساب التكاليف منهجية الفروع ·

وعلى هذا الأساس فهذه الخطوة تتطلب منح صلاحيات . ممكنة للخدمة المؤداةالوصول إلى معرفة أقل تكلفة 
 ".2"والابتعاد عن المركزية على مستوى المؤسسة) الحرية في التسيير مع المسائلة منح(ومسؤوليات أكثر 

 :التحكم في المؤشرات الصحية 
من بين الأهداف التي يسعى نظام التعاقد إلى تحقيقها وهو التحكم في المؤشرات الصحية ونذكر على سبيل        
نسبة المكوث في المؤسسات الاستشفائية بحيث أن طول هذه المدة دون جدوى يؤدي إلى زيادة حجم : المثال

سمح بضمان أكبر قدر من الشفافية في وعلى العموم فإن تبني هذا الأسلوب الجديد في التمويل ي.الإنفاق
كما يمكن هيئات الضمان الاجتماعي من معرفة نوعية وكمية ô  العلاقات التي تربط ممولي ومقدمي العلاج

  .الخدمات المقدمة اجتماعيا
 :تحسين نوعية الخدمة 

من خلال .العلاج إن التعاقد لا يمس فقد إجراءات التمويل ولكن يمس أيضا إجراءات الإيواء والإطعام و      
وبالتالي ى يفتح ا ال أمام القطاع الخاص، من جهة أخر .الرقابة اللصيقة التي يضطلع ǂا الشركاء الممولين

                                                 
  .28، ص 2003، مذكرة، تخرج لنیل شھادة ما بعد التدرج، المدرسة الوطنیة للصحة، نظام المؤسسات الصحیة في الجزائر:  وداد بوطیخ - 1
، مذكرة تربص، تخصص إدارة الصحة، المدرسة الوطنیة النھج التعاقدي كنمط جدید في تمویل المؤسسة العمومیة للصحةي، أبو بكر عیساو- 2

  .32، ص 2005للإدارة 
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هو الأمر الذي ينعكس بالإيجاب على الخدمات المقدمة اص، و خلق نوع من المنافسة بين القطاعين العام والخ
  :  من خلال تحسين بعض جوانب القطاع ويتعلق الأمر

ü تحسين سلوك المعاملة وحسن الاستقبال والتوجيه . 
ü سين نوعية العلاج واحترام مبدأ التدرجتح. 
ü  إرساء نوع من المرونة في جانب التسيير وهو ما يفسح ا ال أمام الكفاءات لتوظيف قواعد التسيير

 .الحديثة
في تسيير الهياكل الصحية وتقديم أفضل  ةعقلنوبالتالي النظام التعاقدي يسعى دائما للوصول إلى الفعالية وال       

 .   الخدمات الصحية للمرضى

 :تحقيق الشفافية في علاقة المؤسسات الصحية مع مموليها 
يسمح نظام التعاقدي للعلاج بتكوين علاقات مباشرة ما بين المؤسسات الصحية والهيئات الممولة        

إذن فهو عكس تماما لنظام  "1"وبالأخص الضمان الاجتماعي وبالتالي تحديد الأدوار والمسؤوليات لكل جانب
  . ت الصحية ومموليهاالدفع الجزافي الذي يتميز بعدم وجود علاقات مباشرة بين مقدمي الخدما

 :التحكم في النظام الصحي 
إن إعادة النظر في نظام التمويل  يأخذ بعين الاعتبار احتياجات القطاع وبالأخص مكانة الهياكل الصحية        

على هذا الأساس فالنظام التعاقدي يعمل على تفعيل من دور .   العمومية والخاصة وما تستلزمه من موارد مالية
  . هذا حتى يلعب دور مكمل للقطاع العمومياص في تقديم العلاج و القطاع الخ

  بعض التجارب العالمية في ميدان التعاقد :  المطلب الثالث
هنالك العديد من الدول التي انتهجت طريقة التعاقد كأسلوب لتمويل منظوماtا الصحية وهذا يرجع           

تعميم الخدمات الصحية من جهة أخرى   بالأساس إلى مدى فعالية هذا النظام في ترشيد نفقات القطاع من جهة
ومن أجل الوقوف .مات هذه الدول والأهم من ذلك هو تخفيض من ضغط التكاليف التي تقع على عاتق حكو 

  .النيبال  ومداغشقر  فرنسا:  على هذه التجارب فقد اخترنا عينة من بعض الدول ويتعلق الأمر بـ
  النهج التعاقدي في فرنسا :الفرع الأول 

قد وضع جهاز تخطيط يهدف  1991جويلية  13إن القانون المؤرخ في : طبيعة النهج التعاقدي بفرنسا.أولا
وفي هذا الإطار .لنة تطور المؤسسات الاستشفائية العمومية والخاصة والتحكم في تزايد التأمين على المرضإلى عق

                                                 
  .32، مرجع سبق ذكره، ص النھج التعاقدي كنمط جدید في تمویل المؤسسة العمومیة للصحةأبو بكر صدیق عیساوي، - 1
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والذي يعتبر وسيلة لمختلف شركاء المؤسسة ) le contrat pluriannuel)يطرح مفهوم العقد متعدد السنوات
لصحية وأهداف التخطيط الصحي التأمينات وهذا لضمان الانسجام بين مشاريع المؤسسات االصحية، دولة، 

  . الجهوي
إن النهج التعاقدي يضع في المقدمة الإرادة في تحديد المسؤوليات عند الأعوان وشركاء النظام الصحي وذلك        

عن طريق تدعيم الاستقلالية والرؤية المتوسطة المدى على مستوى هذه المؤسسات بحيث يصبح هذا التعاقد يشكل 
  ".1)"الوكالات الجهوية(والمفصلية ما بين المؤسسات والسلطة صاحبة القرار العلاقة العادية 

يسمح التعاقد المتعدد بفرنسا بتحقيق مجموعة من الأهداف التي نجملها في النقاط :  أهداف التعاقد بفرنسا.ثانيا
  :  التالية 
التوجيهات الإستراتيجية للمؤسسة الصحية على شكل برنامج ) فيما يخص الأهداف الأساسية(تحديد  ·

 .(S.R.O.S)جهوي للمنظمة الصحية 
 .ررة خلال الملتقى الجهوي للصحةتحديد بشكل جيد للأهداف والوسائل المق ·
 . تحديد آجال للتطبيق ·
 . ضمان مشاركة المؤسسة الصحية في الشبكة العلاجية ·
 . صر البشرية والمالية الضرورية لتطوير المؤسسة الاستشفائية المتخصصةوضع العنا ·
  .تحديد المسؤوليات عند الأعوان وشركاء النظام الصحي وذلك عن طريق الاستقلالية والرؤية المتوسطة المدى ·

أمان  كما أن درجةà  وعليه فالمؤسسات الصحية العمومية كانت أم خاصة تعتبر معنية بسياسة التعاقد       
فإذا كانت المؤسسات الصحية في السابق مطالبة .ي أولى اهتمامات السياسة الجديدةونوعية الخدمات العلاجية ه

لتحقيق النجاعة )أساليب تنظيم العلاجات وكل الإجراءات المتعلقة بالتكفل الكلي بالمريض(بتقييم ممارساtا المهنية
  .فإن ذلك لم يكن إلى إجراء داخلي خاص بالمؤسسة

  :  أساليب التعاقد في فرنسا ثلاثة هنالك : أنواع التعاقد بفرنسا.ثالثا
الوكالات الجهوية (يتم هذا النوع من التعاقدبين المؤسسة الصحية والوصاية : التعاقد الإلزامي أو الإجباري/1

ARH (ف ووسائلافي شكل عقد أو أهد )Décontract objectifs et de moyens  (حيث ) تعدد السنواتم

                                                 
1-Bien Franck, Reberioux Antoine, interaction médecin-patient : un examen par l’économie des contrats, 
Journal d’économie médicale 2002, vol 20, n°5, pp 251-262.  
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يكون هذا العقد ممضى من طرف مدير _ Í سنوات05سنوات ولا تزيد عن 03مدة العقد لا يمكن أن تقل عن 
 . الوكالة الجهوية وممثل المؤسسة المعنية

بالنسبة للمؤسسات العمومية العقد يبرم بعد مداولة مجلس الإدارة وهذا بأخذ بعين الاعتبار رأي اللجنة         
كما يمكن استدعاء كل المؤسسات الأخرى التي يعنيها الأمر بمشاركة في العقد منهم ô  مؤسسةالطبية والتقنية لل

  .معاهد البحث العلمي والجامعات. محترفي الصحة الخواص
  فالعقد قد يحدد رزنامة وبرنامج تنفيذه ويعطي كل مؤشرات المتابعة والنتائج الضرورية لتقييم الدوري والفصلي  
  .)ARH(ر وتقرير سنوي لهذه العملية وكذا تقرير ôائي للوكالةالمؤسسة تحرر محضو 
هي العقود التي تكون بين الوكالة الجهوية للاستشفاء والمؤسسات الخاصة : التعاقد مع المؤسسات الخاصة/2

 :  الذي يشمل على ما يلي_ Í نواتس 05سنوات إلى 03 وقد تكون مدة العقد بين

 .تكلفة الخدمات حسب التخصص §
 .الأهداف حسب نوعية العلاجات التي تأخذها على عاتقها المؤسسة الصحية الخاصة حسب بنود القد §
  .العقوبات التي تطبق في حالة عدم تنفيذ بنود العقد §
نرى : "1"التعاقد الاختياري داخل المؤسسة الصحية في حالة تفويض التسيير حسب مراكز المسؤولية/ 3

ا ال أي التعاقد الداخلي وهذا حسب تقرير مجلس الحكومة وا لس الأعلى  أن فرنسا قد أخذت قسطها في هذا
والذي يعتبر كإحداث لطرق تسيير للمصالح العمومية عن طريق الأهداف من خلال  1973الذي قدمه في سنة 

  ."2"مراقبة التسيير وإعادة النظر في القوانين الإدارية والمالية
وهكذا فان الفرق الطبية والشبه طبية لابد أن تقترح على مدير المؤسسة الصحية إنشاء مركز للمسؤولية،       

وهذا الاقتراح يعرض على الجمعية واللجنة التقنية للموافقة كما أن قرار المدير له وزن في هذا المشروع وله أن يقرر 
هذا العقد يعرف كل الأهداف والوسائل ومؤشرا المتابعة لمركز .ينإنشاء هذا المركز وهذا بعد استشارة هؤلاء التقني

، وفي حالة عدم تطبيق بنود "3"المسؤولية فمردودية هذا المركز تكون حسب نتائج التسيير والمؤهلات التي تقدم 
 ."4"العقد الداخلي  سوف تنجر عنها العقوبات المالية وكذا الإدارية

                                                 
  .98ص ، مرجع سابق، استقلالیة التسییر عنصر أساسي للنظام الصحي في الجزائر: جمعي طبیب - 1

2-Calmon Michel :  Contractualisation interne et délégation de gestion, Revue hospitalière de France, n°486, 
mai-juin 2002, pp 832-843. 
3-Forcioli Pascal, le contrat d’objectifs et de moyens face à l’annualité budgétaire, Revue hospitalière de 
France, n°1, janvier/février 1999, pp 18-21. 

  .102، 101ص ص، مرجع سابق، إصلاح المنظومة الوطنیة للصحة: مقدم طارق- 4
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لقول أن النظام التعاقدي بفرنسا يعتمد بالأساس على العلاقة التي تربط كخلاصة لما سبق يمكن ا          
  ".1"الوكالات الجهوية الاستشفائية مع كل من المؤسسات الاستشفائية الخاصة والمؤسسات الاستشفائية الجامعية

  نظام التعاقدي في دولة النيبال:  الفرع الثاني
لا         عندما يكون إنتاج الخدمات العلاجية تابعا لعدة منتجين : طبيعة النهج التعاقدي بالنيبال.أولا

فالدولة .يخضعون إلى نفس القوانين يصبح من الضروري خلق نوع من التنسيق لأن الصحة ليست كباقي السلع
 قادرة على التدخل في هذه العملية الإنتاجية مهما كان صاحبها ولكنها ليست وحدها التي تملك هذه الإمكانية

  . خاصة في مجال التمويل فهناك أطراف أخرى يمكنها التدخل كالأفراد عن طريق مختلف تجمعاtم وأيضا الشركات
  :  فيما يخص الدولة يمكن أن يكون تدخلها على ثلاثة أشكال

  . حيث تقوم بإنشاء المصالح الصحية التي تتمتع باستقلالية معينة في التسيير: منتجك.أولا
طريق إمكانيتها في مجال التمويل بحيث أن وزارة الصحة تمتلك الوسائل التي يمكن تعبئتها عن : كممول.ثانيا

  . للتأثير على سلوكات أو ممارسات بعض منتجي الخدمات عن طريق التعاقد
  :  عن طريق سلطتها الإدارية بحيث أن وزارة الصحة تقوم من خلال هذه الوظيفة بالممارسات التالية: كمنظم.ثالثا
 . ح تراخيص ممارسة النشاط لمنتجي الخدماتتمن 
 . التأثير على الطريقة التي يجب أن يسلكها المنتجين 
 للهياكل الصحية نيالإطار القانو ( قانون الصحة( إصدار القوانين والتشريعات التي تفرض على المنتجين 

 ).وأخلاقيات المهنة 
شركاء آخرين يتم  ا في الحالتين الثانيتين يكون هناكفي هذه الحالة التعاقد مرتبط فقط مع الدولة أم        

: الخاصة تالعيادا: الخواص ءالأطبا: الهياكل الصحية للمنظمات الغير حكومية: يتعلق الأمر بــالتفاوض معهم و 
  .التعاونية وأخيرا المصالح الصحية للشركات تالعيادا: الخاصة تالصيدليا

ثلاثة أساليب أساسية يمكن انتهاجها للتعاقد والتي هي في حقيقة الأمر  هناك: الأساليب الممكنة للتعاقد.ثانيا
  .لا ترتكز على الجانب المالي بقدر ما ترتكز على الحلول التعاقدية

إن هذا النوع من الأساليب يتخذ بدوره ثلاثة أشكال : التعاقد بين الدولة ومنتجي الخدمات العلاجية.أ
  :  أساسية

 . غير حكوميةالتعاقد مع هياكل صحية  
                                                 

1-Bonnet Jean-Louis, Freidrich Claudia, Ungerer Christine, évaluation et suivi du SROSS, l’exemple alsacien, 
Revue hospitalière de France, n°1, janvier/février 1999, pp10-13 
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 .التعاقد مع الأطباء الخواص 
 .التعاقد مع العيادات الخاصة 

نح الدولة عن طريق إجراءات تعاقدية لهذه الهياكل الترخيص تم: التعاقد مع الهياكل الصحية الغير حكومية/1
شرط أن تقوم هذه  مما يعني أن الدولة تتنازل عن المرفق العام: للقيام بأعمالها في إطار التغطية الصحية الوطنية

البرامج الصحية، تكاليف (من جهة أخرى تشارك الدولة في تمويل المشترك للأعباء.الهياكل بواجباtا تجاه المواطنين
في هذه الحالة تكلف الهياكل الصحية بجانب معين من العمل الصحي بشرط أن تتمتع فيه ó )إلخ...الموظفين

  . بالكفاءة العالية
بحيث يمكن : بالإضافة إلى التراخيص القانونية لممارسة الطب في القطاع الخاص: ء الخواصالتعاقد مع الأطبا/2

للدولة أن تبرم اتفاقيات مع الأطباء الخواص للقيام ببعض النشاطات في بعض المراكز الصحية العمومية التي لا 
  .يوجد ǂا طبيب

تحاول الدولة إدخالها Ç ا طاقات استثنائية معتبرةبعض العيادات الخاصة التي له: التعاقد مع العيادات الخاصة/3
في إطار النظام الصحي الوطني عن طريق التعاقد مقابل منحها بعض الامتيازات حسب درجة اندماجها في النظام 

  ). كإلغاء بعض الضرائب والرسوم (الصحي 
ال ا موعات السكانية فيدولة النيب: التعاقد ما بين مجموعة من المواطنين ومنتجي الخدمات الصحية.ب

الشيء الذي : مهمة جدا وهي منظمة تحت ما يعرف بلجان القرى والتي من بين انشغالاtا الجانب الصحي
فهي تتفق معهم عن طريق : جعلها شريكا أساسيا للهياكل الصحية التابعة للدولة أو الجمعيات الغير حكومية

كما يمكنها أن تلعب دور الضمان الاجتماعي بحيث تتلقى  >التعاقد حول نوع المصالح الضرورية في منطقة ما
الاشتراكات من المواطنين لتتفاوض مع الهياكل الصحية حول الخدمات وطريقة التمويل التي يمكن أن تكون على 

  . شكل جزافي أو تدفع على أساس الأسعار المحددة مسبقا حسب كل خدمة علاجية
ك عيادات ويتعلق الأمر ببعض الشركات التي تمل: دمات العلاجيةمنتجي الخو  التعاقد ما بين الشركات.ج

لطاقاtا الزائدة تحاول الاستفادة منها من خلال تقديم بعض من خدماtا للمواطنين  انظر لتقديم العلاج لعمالها، و 
  . وهذا على أساس تعاقدي مع الدولة أو الجماعات السكانية

  داغشقرالنهج التعاقدي في دولة م: الفرع الثالث
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إن السياسة الوطنية للصحة في هذا البلد تعطي الأولوية للامركزية النظام الوطني للصحة الذي يعتمد على ما     
وهذا من خلال علاقات تعاقدية ما بين مختلف الأطراف لا ) le district sanitaire (يسمى با معات الصحية 

  ). اللامركزية التفويض، (علاقات كلاسييكية على 
وتتمثل لا مركزية النظام الصحي في تحويل فعلي للسلطات والموارد : لامركزية النظام  الصحي في مداغشقر.أولا

الشيء الذي تطلب تحويل : بحيث امتدت للبلديات صلاحيات واسعة في تسيير المراكز الصحية القاعدية
يات بين فرق التدبير في ا معات الصحية إلا أن الوزارة فرضت اتفاقó الصلاحيات ما بين وزارة الصحة والبلديات

)les équipes de management des districts( لكن يحق للبلدية اختيار أسلوب تسيير هذه الهياكل .والبلديات
  :  الصحية 
ü  إما أن تسير بنفسها عن طريق الوكالة(la régie). 
ü كما يمكن أن تمنح إلى القطاع �  المرضىجمعيات   جمعيات خيرية(إما أن تمنح الاستقلال إلى منتج العلاج

  ).الخاص
  :  يتعلق الأمر بـــ مستوى القطاع الصحي، و هنالك نوعين من العقود التي يتم تطبيقها على : أنواع العقود.ثانيا

في هذه الحالة العلاقة ما بين مجموعات التدبير في ا تمعات الصحية والبلدية هي عبارة عن : عقود الاعتماد.أ
الدولة أم أôا تحدد حالة هل هي محددة من طرف (مشترك أو متبادل يحدد مهام ودور المؤسسة الصحية  تعهد
) الخاصة بالمستخدمين(تي أصبحت تابعة للبلدية، والوسائل أسلوب تسيير المراكز الصحية القاعدية الÎ ò )بحالة

  .الممنوحة من طرف كل هذه ا موعات والبلدية 
المراكز الصحية القاعدية م هذا النوع من الاتفاقيات عندما لا ترغب البلدية في تسيير يبر :  عقود التسيير.ب

جمعيات مستعملي المصالح الصحية  :  بحيث تتنازل عن هذا الدور لصالح هيئات قانونية كالجمعيات مثلبنفسها 
تنصيب لجنة تسيير بالتنسيق العام، و عاقد باحترام مهام المرفق هذه الهيئات تلتزم عن طريق الت. أو أي هيئة خاصة

  :  ولتوضيح أكثر الشكل الموالي يبين ذلك.مع عمال المركز الصحي
  مخطط يوضح عملية التعاقد في مداغشقر: )9-3(الشكل

  
  

 
 
  

 وزارة الصحة

 عقود الاعتماد
 المديرية الجهوية البلدية

 عقود التسيير

 )الوكالة(استغلال مباشر  التنازل عن مهمة المرفق العام
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4 الصادر عن المنظمة العالمية للصحة4 24رقم العدد : الصحة والتنمية: مجلة الاقتصاد الكلي:  المصدر
  .1997جوان

  كبرنامج لم يكتمل بعدالنظام التعاقدي بالجزائر  : المطلب الرابع
لعل السبب الرئيسي وراءها هو نظام التمويل الجزافي « q اختلالات يعاني قطاع الصحة بالجزائر من عدة        

فبسببه تم الانتقال من منطق التسيير إلى منطق الإنفاق دون الاهتمام   الذي لا يخضع إلى أي منطق اقتصادي
التي   اسا إلى تلك العلاقة القائمة حاليا بين مؤسساتنا الصحية ومموليهاويعود ذلك أس.بنوعية الخدمات المقدمة

حيث أعطت لنفسها باسم التوزيع العادل للثورات الوطنية حق احتكار الخدمات   تمثل الدولة ركيزtا الأساسية
  .معتمدة في ذلك على صندوق التأمينات الاجتماعية  الصحية

التمويلية بين المؤسسات الصحية وصندوق الضمان الاجتماعي والدولة أدى إن هذا الغموض في العلاقة        
ذلك في صورة عجز مزمن لتغطية الحاجات _ � إلى اختلال توازن بين عرض الخدمات الصحية والطلب عليها

لمنظومة ولهيكلة هذه العلاقة الثلاثية الأطراف تم وضع إطار تعاقدي وهذا بغية تحقيق أهداف ا.المتزايدة للمواطنين
  .الصحية بأقل تكلفة والتحكم في نفقاtا

تطرح علاقة  _ � إن العلاقات التعاقدية المبنية على أساس العمليات المالية تفرض فكرة علاقات مؤسساتية      
إن .تمنح لكل الأطراف الحق في الاحتفاظ بأقصى حد ممكن من الاستقلالية والقدرة على المفاوضات وفسخ العقد

رفض _ � الدنيا لنظام  التمويل المقترح تضع علاقة بين المسؤولية واستقلالية تسيير المؤسسات الصحية المتطلبات
  .إمكانية أن تحصل المؤسسة لصحية وبكل حرية على الربح في إطار احترام بنود العقد _ � الممولين التكفل بالعجز

وأخرى اقتصادية على المؤسسة الصحية التي  هذه الطريقة تسمح في حالة العجز بتسليط عقوبات اجتماعية      
بالإضافة إلى عقوبات ضد المسؤولين المباشرين عن هذا يها التكيف وتصحيح أسلوب تسييرها، يجب عل

  سيدفع تكاليف الصحة في الجزائر؟ إذن في ظل هذا البرنامج المقترح من.العجز
  الجزائرأسباب التعاقد والشروط الأولية لنجاحه في :  الفرع الأول

إن المؤسســات الصــحية تتخــبط في مشــكل حقيقــي مــن ناحيــة التمويــل وذلــك لعــدم قــدرtا علــى التكفــل 
بجميــع النفقــات الصــحية اللازمــة فهــذا العجــز في مجــال التمويــل يــدعو إلى البحــث عــن إمكانيــة لإحــداث التغيــيرات 

 فرق تدبير المجمعات الصحية

 جمعيات خيرية هيئات خاصة



  منظمة الصحیةالفصل الثالث  تمویل ال
 

207 

لمعالجــة الاخــتلالات لى الأحســن وذلــك اللازمــة عــن طريــق النظــام التعاقــدي الــذي يعتــبر كحــل يقــود نظــام العــلاج إ
  .المسجلة بالقطاع 

بعض  تتوصيا: الإلهام والتأثر بالأنظمة الأجنبيةفهي تعلق ببالنسبة للأسباب عامة : أسباب التعاقد.أولا
أما .إدخال مفاهيم إدارة الأعمال في المصالح العمومية ذلك من أجل محاولة، وBIRD :OMS1المنظمات العالمية 
  :  عه فقد كان نتيجةلتعاقد مل)CNAS(اختيار الصندوق الوطني للضمان الاجتماعي فيما يخص أسباب

  .لتغطية المصاريف الوطنية للصحة الاجتماعيالارتفاع المستمر فيمساهمات الضمان  -
 .عيالاجتماالوضعية المالية الصعبة للضمان  -

المساهمة (على مؤسسات الصحة العمومية الاجتماعيعدم شفافية استخدام الأموال المقدمة من طرف الضمان  - 
في تمويل ميزانية مؤسسات الصحة العمومية دون برنامج مسطر لكيفية  الاجتماعييئات الضمان الجزافية له

  .)والتي ترتفع من سنة لأخر- استغلال هذه المساهمات
  :  توفر الأجهزة التاليةإنالعلاقة التعاقدية بين المؤسسات الصحية ومموليها تستلزم : الأولية لنجاحه الشروط.ثانيا

  هيئات وزارية وولائية إنشاء.أ
: وزير الصحة والسكان: تتكون منو   1996أفريل10فيتم إنشاء هذه الهيئة : لهيئات الوزاريةبالنسبة  

وق الصند: )CNAS(الاجتماعيةلمالية، الصندوق الوطني للتأميناتزير ا6 9 وزير العمل والتضامن الاجتماعي
 . من المؤسسات العمومية للصحةينمسؤولو  (CASNOS) الأجراءالوطني للضمان الاجتماعي لغير 

  :  "2"وذلك من خلال مددت الهيئة الوزارية جملة مراحل لتنفيذ عملية التعاقد 2002مارس 16في        
  .اجتماعيا وذوي الحقوق ǂدف قبولهم في المؤسسات العمومية للصحةتحديد المؤمنين  ·
  .تحديد كيفية وإجراءات عملية التعاقد بالنسبة لصناديق الضمان الاجتماعي ·
  :  إعداد طرق للدفع بواسطة مجموعة مختصين وهنالك طريقتين ·
 .من طرف وزير الصحةوتم وضع هذا السعر  :السعر المتوسط ليوم استشفاءتحديد*

  حسب التخصص بالدينار السعر المحدد للدفع : )13-3(الجدول
مؤسسات إستشفائية (EHS  التخصصات

 )متخصصة

CHU) المركز الإستشفائية
 )الجامعي

SS)القطاع الصحي(  

  4000  6000  5000 الطب

                                                 
, ENA d’Algérie 2005.cours de marketing public:  Mc Belmihoub  -  1  

مداخلة مقدمة في اطار الملتقى الدولي الخاص بسیاسات ترشید ، التعاقد كألیة لترشید النفقات الصحیة في الجزائر: ایمان بن قصیر، بعیطأمال  - 2
  .12ص،جامعة المسیلة، 2015نوفمبر  24/25، الصحي الإنفاق
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  6000  8000  7000  الجراحة

 2000  2000  2500  الأمراض العقلية

  11000  15000 15000  تخصصات الباهضةال

  7000  7000  7000  التوليد

Source :  Benyettou Mohamed, La contractualisation des rapports Santé –Sécurité 
Sociale, mémoire de stage de quatrième année -ENA- année universitaire 2004/2005 ,p25 
 

حساǂا على مراجع طبية وهو عبارة عن طريقة دفع تعتمد في : "1"جزافي حسب نوع المرضالتحديد *
 :  وتركز هذه الطريقة على مرحلتينô وترتكز على معايير علمية ومهنية

 .وضع مخطط للتشخيص والعلاج يحدد الأمراض من طرف خبراء كل تخصص ·
  .)NGAP(وبالاعتماد علىô تقييم اقتصادي للتكلفة لكل مخطط حسب كل تخصص ·

ü تحديد مدة الإقامة المعيارية لـعدة تخصصات .  
ü وضع العلاقات التعاقدية حيز التنفيذ.  

إنشاء هيئات على مستوى كل ولايةيشرف  تم 2003جانفي  14الوزاري طبقا للقرار :  الهيئة الولائية 
مدراء المؤسسات العمومية : مدير النشاط الاجتماعي للولاية: مدير الصحة والسكان: عليها الوالي وتضم

  .للصحة
 :  يسيرها مجلس إدارة متكون من: )A.R.H(الوكالة الإسشفائية  

  .ممثل الإدارة الوصية *
  .التي تتواجد ǂا القطاعات الصحي ممثل الجماعات المحلية*
  .الجهوية الاجتماعيةممثل صندوق التأمينات *

  .ممثل مستخدمي الصحة*
التحكم في تنصيب الوكالة ضرورة يمكن بفضلها : )A.N.A.E.S(والتقييم الصحي  للاعتمادالوكالة الوطنية  

  :  النفقات العلاجية وأهم المهام المنوطة ǂا هي
 .وكذا مراقبة تدرج العلاج مراقبة وتقييم فرعية الخدمة الصحية -

 .توحيد معايير القبول على مستوى المصالح الإستشفائية -

 .)G.H.M(تحديد مدة الإقامة وفقا  موعات تشخيصية متجانسة -

 .مجموعات وبائية متجانسة لتحديد تكاليف علاجها إعداد -
                                                 

  .72المادة  2005قانون المالیة  -  1
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 .وضع مؤشرات توفيقية بين الهياكل وأيضا وضع سياق للإنتاج -

  :  ما يليكذلك من بين النقاط الأساسية التي أكد عليها النهج التعاقدي 
يكتسي  بحث أصبح: نظرا للأهمية المركزية بمكتب الدخل في عملية التعاقد التعاقد: تحديث مكتب القبول 

هيكلة  عادتأ2000فالنصوص التنظيمية الصادرة منذ سنة : أهمية في نظام وتسيير المؤسسة الصحية
  ."1"مكتب الدخول سواء من الناحية التنظيمية أو نمط التسيير والنشاط

وسيلة عمل تكميلي بين لعلاج اللغة الكمية لعلاج المقدم، و تعتبر استمارة ا: استعمال استمارة العلاج 
لف المتدخلين فأعوان مكتب الدخول ملزمون بالاعتناء بجانب الحالة المدنية والتعريف بالشخص المريض مخت

كما تسمح استمارة العلاج بحساب حجم تكاليف النشاطات الطبية التي استفاد منها “  في علاقة تأمينية
هي سند أساسي لتقييم إرادات كما تبين كمية الاعتمادات التي تم استغلالها أثناء تقديم العلاج و “  المريض

 ."2"لمراقبة ومتابعة عملية استهلاك الأدوية والمستهلكات الأخرى يات الإحصائية وهي أداة المؤسسة والمعط
، TOLمعدل شغل الأسرة : DMSمتوسط مدة الإقامة: بالنسبة للأنشطة الاستشفائية مثل أما       

على حسن أو سوء التسير في المستشفى لذلك يجب  فهي مؤشرات تدل: CRCعلى السرير ىمعامل التداو 
  .سداسيا أو سنويا ومقارنتها مع المؤشرات الجهوية الوطنية والدولية: فصليا: حساǂا شهريا

وهذا  LOGICIENPATIENT) وذلك من خلال إدراج برنامج المريض: المتابعة بواسطة الإعلام الآلي 
حتى يتمكن مكتب الدخول من متابعة وضعيات المريض بطريقة آلية وسريعة والمتمثلة أساسا في التسجيل، 

 :  الحفظ والاستغلال فهو يمكن من
ü تسجيل دخول المرضى وقبولهم. 
ü تسجيل الخروج النهائي للمريض. 
ü إصدار شهادات المكوث في المستشفى لكل مريض. 
ü عدد ¾ من حيث التكاليف(يخص تقييم وتسييير النشاط الاستشفائي  لحصول على أفضل النتائج فيماا

  ."3")الخ...كمية الدواء والموارد الصيدلانية المستعملة ƒ  المرضى
  سير العملية التعاقدية: الفرع الثاني

                                                 
المؤسسات المتخصصة وكذا ، لمتعلقة بمكتب الدخول على مستوى المراكز الاستشفائیةا:  07/12/2000المؤرخة في03التعلیمة الوزاریة رقم- 1

  .القطاعات الصحیة
  .103، مرجع سابق، ص إصلاح المنظومة الوطنیة للصحة:   مقدم طارق2

 3مقدم طارق  : اصلاح المنظومة الوطنیة للصحة، مرجع سابق، ص 104
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 طارتجسيدأ في نهأ على ينص الذي 2004فريلأ 01في المؤرخ101-  04رقم التنفيذي للمرسوم طبقا

 لهيئات السنوية المساهمة تدفع بالصحة المكلفة بالوزارة الاجتماعي الضمان هيئات تربط التي التعاقدية العلاقات

 لهم المؤمنين لصالح الطبية للأعباء المالية للتغطية الصحية المؤسسات ميزانيات تمويل في الاجتماعي الضمان

تباعا (تقرر القيام بعملية اختبارية للتعاقد فقدوعلى هذا الأساس .ثلاثة أشهر بأقساط1 الحقوق وذوي اجتماعيا
مؤسسات إستشفائية تم تحديدها من  )06(ستة وهذا على مستوى)1997سبتمبر 9لأعمال ا لس الوزاري في

  :  "1"طرف الهيئة الوزارية وهي
 .المركز الاستشفائية الجامعي مصطفى باشا §
 .مؤسسات استشفائية متخصصة آيت إدير §
 .Pierre et moriecurieمؤسسات استشفائية   §
 .المركز الاستشفائية الجامعي تيزي وزو §
 .Fliciمؤسسات استشفائية متخصصة   §
 .القطاع الصحي للمدية §
لكن بطموح أكبر من خلال Ì  اللجوء إلى خطوة جديدة يتم فيها اختبار عملية التعاقدتمفي هذه المرحلة       

وبدأت .دمات المقدمة بعيدا عن ذلك النظام الجزافي الغير عقلانيبالتالي تقييم اقتصادي للخ7 9 الفوترة على بياض
 16لكن التنفيذ بدأ في 0 مؤسسات عمومية للصحة10بأمر وزاري على 2003جانفي 14هذه المرحلة في 

النشاط 6 الضمان الاجتماعي6 الصحة(بعد اجتماع ما بين ممثلي القطاعات الثلاث هذا3 0 2003فيفري 
  .(INSP)الوطنية للصحة العمومية  في اللجنة) الاجتماعي

  :  في إطار التحضير للعملية التعاقدية تم تحضير جملة وسائل :الإجراءات التحضيرية. أولا
استمارة  )Fiche navette(بطاقة المتابعة  وتكمل مهمته الأساسية في إعداد: على مستوى مكتب الدخول ·

  ).Patient( المريض برنامجو  القبول
 :  )CASNOSو CNAS(الصندوق الوطني للضان الاجتماعي للعمال الأجراء والغير أجراء على مستوى ·

: SIGASبرنامج IDAASبرنامج: يقوم الضمان الاجتماعي بإعداد أربعة برامج أساسية ويتعلق الأمر بــــ
  .Chifaaبطاقة :  SIGCSبرنامج

                                                 
1- E,N,S,P :   revue le gestionnaire, N°2 communication par M. AMALOU,1998. 
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نظام التعاقد قامت مديرية النشاط تحسبا لتطبيق :  )La DAS(مديرية النشاط الاجتماعي على مستوى ·
"Démunis"1برنامج و  الاجتماعي بإعداد بطاقة المعوزين

.  
عند دخول المريضيقدم الطبيب للمريض طلب استشفاء والذي يحتوي على :سير العملية التعاقدية .ثانيا

أو مرافقه إلى مكتب  الطلب المريضبناءا على هذا ø المعلومات الخاصة به مع تحديد تاريخ دخوله للاستشفاء
  .الدخول لتحضير استمارة القبول

 :  "2"إذ تم تصنيفهم إلى ثلاثة فئات أساسيةقبل ذلك يجب أولا التعرف على هوية المريض  
  

  المريض المؤمن اجتماعيا: الفئة الأولى.أ
الاستقبال يقوم بإدخالها في جهاز خاص موجود على مستوى مكتب : يملك بطاقة الشفاءالمريض الذي  ·

وهذا ضمن : تظهر جميع المعلومات الموجودة في البطاقة على جهاز الحاسوب: والتوجيه التابع لمكتب الدخول
التابع للضمان الاجتماعي للتأكد من كون المريض مؤمن ومدرج ضمن سجل الضمان  IDAASبرنامج 

لكن قبل ذلك يجب أولا أن ، Patientيتم توجيهها إلى برنامج : بعد التأكد من صحة المعلومات.الاجتماعي
و IDAASهي بمثابة همزة وصل بين برنامجي BDD échange e tتوضع ضمن قاعدة بيانات تسمى بـ 

Patient.    
تطبع ورقة  للمؤسسة الصحيةالتابع Patientبعد إدخال المعلومات الخاصة بالمريض في برنامج        

Attestation d’affiliation والتي توضع في ملف المريض الطبي والإداري.  
هنا يكون من ذوي الحقوق والمؤمنين بطريقة غير مباشرةانطلاقا من : يملك رقم التسجيلالمريض الذي  ·

في هذه الحالة يدخل المستخدم رقم التسجيل في جهاز الحاسوب لتظهر معلومات تعبر : تأمين أحد الأفراد
وبنفس الطريقة يتم تحرير : الذين يعتبرون ذوي حقوق بالنسبة له الأشخاصe t عن صاحب رقم التسجيل

Attestation d’affiliation.  
  المريض المعوز :الفئة الثانية.ب 

يقوم مستخدم الحاسوب بأخذ الرقم .كون له بطاقة تثبت أنه ينتمي إلى هذه الفئةيالمريض المعوز يجب أن       
ليجد عدة معلومات تعبر عن الشخص المعوز وبعد التأكد  Démunisوإدخاله إلى برنامج   الموجود على البطاقة

                                                 
  .، یكلف مدیریة النشاط الاجتماعي بدفع أتعاب فحوصات المعوزین 2001جانفي  22الصادر في  01/34المرسوم التنفیذي رقم - 1
  .14ص Á مرجع سابقÁ في الجزائر ألیة لترشید النفقات الصحیةالتعاقد ك: ایمان بن قصیرÂ أمال بعیط2
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الذي سيحفظ هذه  Patientتكون على مستوى برنامج 1 0 من صحتها يتم إنشاء قاعدة بيانات خاصة بالمريض
  .المعلومات التي يتم الرجوع إليها عند خروج المريض

  أي بطاقةالمريض الذي لا يملك : الفئة الثالثة.ج
بعد الحصول على جميع المعلومات الخاصة به من بطاقة Patientيسجل بصفة عادية ومباشرة في برنامج        

  .التعريف الوطنية
إداري  يقدم للمريض ملف طبيPatientبعد تسجيل المرضى حسب الحالات الثلاث السابقة في برنامج  

الملخص العيادي و  الملخص النموذجي للخروج: اقة المتابعةبط: استمارة القبول: يحتوي على الوثائق التالية
ويلازمه في كل تنقلاته بين المصالح ó إلى المصلحة التي توجه إليها المريض تسلم هذه الوثائق.للخروج

  . الاستشفائية
عند خروج المريض يصدر الطبيب المعالج قرارا بخروجه يتوجه المريض مرة أخرى لمكتب الدخول حاملا ملفه  

  :  يتم ملؤها وفق طريقتين الطبي لتحرر له فاتورة
  .في عدد أيام الاستشفاءحيث يضرب هذا المبلغ: )PMJH(المبلغ المتوسط ليوم استشفاء/1
  .حيث يقابل كل مرض تكلفة معينة: )Par la théologie Forfait(جزافي حسب المرض/2

تظهر  )CIM(وهو عبارة عن بطاقة )Toren(يتم تسجيل هذه الفاتورة الكترونية بعد إدخال المستخدم لـ  
  .كما يتم إمضاؤها إلكترونيا§  الشكل النموذجي للفاتورة الالكترونية

  :  ويتعلق الأمر لمعرفة كيفية تسديد هذه الفاتورة يجب الفصل بين الحالات الثلاثة للمرضى
ترسل الفواتير يوميا بعد انتهاء دوام العمل إلى المركز الوطني للضمان : اجتماعياالمريض المؤمن  ·

الذي يرسل إلى المركز الاستشفائي  )Serveur FTPحيث تستقبل بواسطة ( الاجتماعيالموجود بالعاصمة
صحة m صحة المعلومات الخاصة بالمريض:يقوم هذا المركز بمراقبة هذه الفواتير من حيثm إشعار بالوصول

صحة الأرقام m العلاجات المقدمة للمريض بواسطة أطباء مسؤولين على متابعة المرضى المؤمنين اجتماعيا
أما .في حالة وجود أي خلل يتم إعادtا إلى المركز الاستشفائي لتصحيحهاm السرية الموضوعة أمام كل فاتورة

التي N S الموجودة على مستوى الولاية )CNAS(الضمان الاجتماعي في حالة القبول فإôا ترسل إلى وكالة
الذي يقوم بتسجيل هذه الفواتير ضمن برنامجي و بدورها ترسلها إلى مركز الحسابات الموجودة على مستواها 

SIGAS وSIGCM  انطلاقا من هذين البرنامجين يسدد أعوان مركز الدفع الموجود على مستوى الوكالة
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)CNAS(80% ويتم تحويل الرصيد المسدد إلى خزينة المركز الاستشفائي المبلغ الإجمالي للفاتورة من
  .في حالة كون المؤمن من المعوقين% 100 كما يمكن للوكالة أن تسدد الفاتورة.الجامعي

مديرية النشاط أثناء دخول المريض داخل المستشفى يتابع ملفه الطبي طبيب مرسل من : المريض المعوز ·
عند إرسال الفواتير “ : )الخ...أشعة¿ علاجات¿ أدوية مقدمة(تفاصيله حيث يقوم بمراقبته بجميع الاجتماعي

ولاية يتم استدعاء ذلك الطبيب لتأكيد صحة ما تحمله تلك الفاتورة من الإلى المديرية الموجودة على مستوى 
اط النشوبعد التأكد من صحة البيانات يتم تسديد هذه الفواتير من ميزانية .علاجات تلقاها المريض المعوز

  .المقدمة من طرف الدولة الاجتماعي
بعد ملأ الفاتورة ترسل إلى مركز الدفع على مستوى المركز الاستشفائي : المريض الذي لا يملك أي بطاقة ·

كن توضيح عملية النهج التعاقدي يبين يم .هنا يقوم المريض بالتسديد شخصياو )المؤسسة الصحية(الجامعي
 :  التاليمختلف أطرافها من خلال الشكل 
  عملية النهج التعاقدي :)10- 3(الشكل   

  لمؤسسات الصحیة 

Ø   
  
  
  

Ø   
  

  
  

  من إعداد الباحث:  المصدر                                                          
لقد كان الهدف الأساسي من تطبيق النهج التعاقدي هو تحسيس وتوعية جميع الأطراف المساهمة في تمويل        

الغرض الأساسي من هذه  كما أن.قطاع الصحة بالمسؤولية التي يجب أن يتحملوها من أجل أكثر فعالية وعقلانية
ذا من إشراك جميع الهيئات الفاعلة في تمويل العملية التجريبية وهو الوصول إلى تحديد سعر اليوم الاستشفائي وه

 هل تم الوصول إلى النتائج المرجوة ؟: ، لكن السؤال المطروحقطاع الصحة

  مشاكل تطبيق النهج التعاقدي بالجزائر :  الفرع الثالث

 النهج التعاقدي
 اقد ما بين تع لمؤسسات الصحية ا التعاقدي النهج

 النشاط الاجتماعيمديرية 
  

  الصندوق الوطني للتأمينات الاجتماعية
 

  الصندوق الوطني للتأمينات الاجتماعية لغيرالأجراء

 

 تأكيد للطب المجاني
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مسيرة من  الانتقال من النظام الجزافي للمؤسسات الصحيةن النهج التعاقدي يعني في محتواه بالنسبة للجزائر فإ   
قبل عينات الضمان الاجتماعي وما تقتضيه من التخلي عن مجانية العلاج إلى نظام تمويل حقيقي للخدمات 
الصحية التي تقدمها المؤسسات العمومية للصحة للمؤمنين اجتماعيا وهذا من خلال المعلومات التي تقدمها 

ت التعاقدية tدف إلى توفير الموارد المالية اللازمة المؤسسات الصحية لوكالات الضمان الاجتماعي في إطار العلاقا
لكن عملية تطبيق .بالتالي الانتقال من منطق الموارد إلى منطق النتائجë ¦ متابعة ومراقبة الأموال الممنوحة، للقطاع

  :  هذا المشروع اعترضنه العديد من المشاكل والتي تمثلت بالأساس فيما يلي
 .الإشراف¢ التوظيف¢ الأجر:الصحية القاعدية من ناحيةراكز مشكل تسيير مستخدمي الم 
فقط يمثلون المؤمنين % 30حيث وجدوا أن  غموض تحديد هوية المستفيدين من الخدمات الصحية 

 ."1"غامضة%  60في حين تبقى نسبة  % فقط معوزين% 10اجتماعيا وكذلك 
 .ملئهاغياب الاستخدام الأمثل لبطاقة المريض وكذا عدم معرفة كيفية  
 .عدم تحديد المسؤوليات بالشكل الكافي 
 .إهمال ممارسي القطاع للعديد من البيانات الخاصة بالمريض 
 .نقص الإعتمادات ذات الطابع الوقائي 
 .غياب الوثائق المحاسبية 
 . غياب برامج النشاط 
 .عدم الأخذ بعين الاعتبار الطلبات في الميزانية 
 .الأساسية لمكتب الدخولالتخلي في معظم الأحيان عن المهام  
  ".2"قيود التمويل التي أصبح يعاني منها نظام الضمان الاجتماعي خلال العشرية الأخيرة 

  :  "3"إن تجاوز هذه العقبات يستوجب توفير مجموعة من الشروط منها
ü دور  وضع برنامج حقيقي في مجال التكوين المتواصل للممارسين الطبيين والشبه الطبيين لتمكينهم من لعب

 .أساسي في تقديم المعلومات

                                                 
sécurité -note de synthèse sur la contractualisation santé: Ministère du travail et de la sécurité sociale  - 1

, 2004.sociale  
ص مرجع سابق، ،دراسة حالة المؤسسات الصحیة بالجزائر العاصمةواقع جودة الخدمات في المؤسسات الصحیة العمومیة ، عدمان مریزق-2

256. 
  .41- 39:  ص ص، 2014، الجزائر، الجزء الثاني، دار ھومة للطباعة للنشر والتوزیع، أنماط التعاقد في الأنظمة الصحیة، العلوانیعدیلة -3
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ü وتصنيف الملفات الإدارية للمرضى ومن شأن هذه العملية أن تسمح ) ورقة المتابعة(استغلال استمارة العلاج
 .ومتابعة التسديدات وتسيير أفضل للنفقات)الفوترة(بالتكفل العملي وبإصدار كشف حسابات

ü  تحفيزهم وخلق روح المبادرة عندهم مع إبراز النتائج ضبط عدد المستخدمين والرفع من مردوديتهم عن طريق
 .الايجابية التي قد يحققها هذا البرنامج 

ü  التقييم الدوري لمدى تنفيذ التزامات الأطراف وتقديم التصحيحات اللازمة بمراعاة جميع التجارب الجهوية.  
ü  التي تضمن لمكتب الدخول أداء مهامه  بالوسائل البشرية والماديةالبرنامج بمحاسبة تحليلية دقيقة، و تدعيم هذا

 .في أحسن الظروف
ü   

  :  خلاصة الفصل
  إن السياسة الصحية بالجزائر وخاصة بعد إقرار مجانية العلاج أوجبت تخصيص إمكانيات مالية ضخمة         

غير أن الأزمات .ممولة خصوصا من طرف صندوق الضمان الاجتماعي وهذا على مدى عشريتين من الزمن
جعل من قاعدة )نتيجة تراجع في أسعار النفط(الاقتصادية التي حلت بالبلاد والمتميزة بتراجع وتباطؤ وتيرة النمو 

التمويل تنكمش بصلة انخفاض مستوى التشغيل وهذا ما يترجم بنقص في إيرادات الضمان الاجتماعي والمتكونة 
بروز صعوبات في تمويل القطاع الصحي  أساسا من خصم على مستوى أجور المستخدمين وهذا ما أدى إلى

  .بالجزائر
نظام الصحة وبعد تطبيق مجانية العلاج استفاد من تمويل عمومي شامل وتخصيص مصادر هامة ومرتفعة وذات 

غير أن هذا التخصيص الضخم لم يتم بالمراقبة والعقلانية في الاستغلال وهذا ما أدى إلى الوضعية   وتيرة نمو سريعة
وعلى هذا الأساس هذا التفسير يتماشى مع الفرضية الرابعة .  تعاني منها الآن المؤسسات الصحيةالحرجة التي

إعادة نظر عميقة في إستراتيجية التمويل بما يخدم الصالح العام وذلك من خلال تطبيق  للبحث  حول ضرورة
التمويل الذي يقع بنسبة   ومن ثم  تخفيض ضغط النهج التعاقدي كأسلوب جديد لتسيير لتمويل القطاع الصحي

  . . كبير على الجانب الحكومي
رغم المرحلة المتقدمة التي وصلت إليها العملية التعاقدية مقارنة بالسنوات الأولى من تخطيطه من لكن وعلى ال     

د إلا أنه  يبقى على السلطات المعنية مضاعفة الجهو   خلال التحضيرات الموجودة على مستوى الوزارات الثلاث
فتنظيم علاقات .للإلماموالإحاطة بجميع جوانب النظام التعاقدي وسد كل الثغرات التي تعرقل تطبيقه بصفة جيدة

المؤسسة الاستشفائية مع مموليها في شكل علاقات تعاقدية يقتضي إدخال أدوات جديدة في التسيير وذلك 
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رتبط بالمناجمنت العمومي مع التركيز على العنصر المؤسسة المو الإدارة بمفهوم المستشفى و باستبدال مفهوم المستشفى 
  .البشري لأن الفرد هو المسؤول عن البناء والاستثمار كونه مصدر  بعث وتقدم أي مرفق عام

  :  إضافة إلى النظام التعاقدي يمكن للجزائر تبني
الدولـة وهيئـات الضـمان فـلا شـك أن � لابد من اعتمــاد مصــادر أخـرى للتمويــل:  مبدأ تعدد مصادر التمويل 

ن الممــولين غــير أن العجــز ورغــم التطــور الكبــير لمســاهمات هــذي� الاجتمــاعي همــا أهــم ممــولي المؤسســات الصــحية
أمام النسبة الضئيلة للموارد الخاصة يجـب توسـيع مصـادر التمويـل إلى وم لآخر، و الخدمات متدنية من يموجود و 

ة تنشـيط مصـادر التمويـل بالتـالي يجـب إعـادعلـى قطـاع الصـحة و  بشكل أو بآخر أعوان آخرين يكون لهم تأثير
بحيـــث تشـــترك الحكومـــة والقطـــاع الخـــاص في تمويـــل القطـــاع الصـــحي مـــع .البحـــث عـــن مصـــادر جديـــدةالحاليـــة و 

إذ أثبـــت هـــذا الأســـلوب فعاليـــة )% 90إلى %70مـــن (الاعتمـــاد  بنســـبة كبـــيرة علـــى الضـــرائب والاشـــتراكات 
يـــا، ايطاليـــا نيوزلنـــدا، ألمان0 فرنســـا0 كنـــداô  هلنـــدا0 الـــدول كاليابـــان ي بالعديـــد مـــنأكـــبر في تمويـــل القطـــاع الصـــح

السويد والنرويج مع الملاحظة أن التمويل هنا لا يعني الإدارة المباشرة لمرافـق الرعايـة الصـحية وإنمـا يعـني بريطانيا، 
  .أن لدولة تدفع تكاليف العلاج لطرف آخر يقوم بتقديم الخدمات لصحية

إلى  الجزائردولة قطر الدولة وبذلك تنضم والذي أثبت مدى فعاليته في : التمويل المبني على الأنشطةنظام  
يمثل هذا النظام الخطوة الأولى في الطريق الطويل نحو تطوير آليات .دولة حول العالم تطبق هذا النظام )30(

لوطنية للتأمين الصحي ستدخل في وكجزء من هذا نظام التأمين الصحي فإن الشركة ا.تمويل النظام الصحي
وسيعتمد التمويل هذا بشكل .عقد تقديم خدمات مع مقدمي الخدمات الصحية من القطاع العام والخاص

تم يوالتي 0 وسيتم تدعميه بواسطة جداول أسعار قياسية0 "نظام التمويل المبني على الأنشطة"أساسي على 
  .في مجال منهجيات تكاليف الرعاية الصحية تصميمها بالاستفادة من أفضل التجارب العالمية

  :  فوائد نظام التمويل المبني على الأنشطة بالنسبة لمنظمي الخدمات الصحيةبالنسب ل*
عدالة توزيع   الأمان  الجودة  الكفاءة  يوفر الشفافية المتعلقة بالاستخدام الحالي والمستقبلي للخدمات الصحية ·

  .االخدمات الصحية وسهولة الوصول له
  .توفير المعلومات لمتخذي القرارات على مستوى الدولة ·
  .تحسين النظام الصحي ككل ·

  :  فوائد نظام التمويل المبني على الأنشطة بالنسبة لمزودي الخدمات الصحية*
  .يحسن جودة الخدمات الصحية اكم:  ةوالكفاء  يوفر الشفافية المتعلقة بالاستخدام الحالي للخدمات الصحية ·
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  .تشغيل المستشفيات ونظم تقاريرها الإدارية يوحد أنظمة ·
 .يؤدي إلى تحسين النظم الإدارية ·

المشاركة في   سواءُ كانوا من القطاع العام أو الخاص  يحق لجميع مقدمي الخدمات الصحية المرخص لهم في الدولة ·
 .الجودةتوفر معايير  ةشريط  نظام التأمين الصحي الاجتماعي

  
  



  
  الفصل الرابع

الإنفاق الصحي في الجزائر دراسة تحليلية 
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  تمهيد
المركزية (ت الحكوميةالميزانيا والإنفاق الرأسمالي منام على الصحة من الإنفاق المتكرر يتكون الإنفاق الع        
بما في ذلك التبرعات المقدمة من الوكالات الدولية والمنظمات غير (والمنح الخارجية والقروض  )والمحلية

إجمالي الإنفاق على الرعاية الصحية هو عبارة عن ).أوالإجبارية(لتأمينات الصحية والاجتماعيةوصناديق ا)الحكومية
ة تنظيم وأنشط) )الوقائية والعلاجية(ات الصحيةوهو يغطي تقديم الخدم) امة والخاصةالنفقات الصحية الع مجموع

والصرف حية ولكنها لا تشمل تقديم المياهوالمعونات الطارئة المخصصة للرعاية الصالأسرة، وأنشطة التغذية، 
وهذا القول .وأحسنانت الخدمات المقدمة أفضل ك  û وهنا يرى البعض انه كلما زاد حجم الإنفاق العام.الصحي

ت أفضل غير صحيح على الإطلاق إذ أن تخصيص اعتمادات أكبر في الميزانية لا يعنى بالضرورة تقديم خدما
  . قية با تمعنفافالعبرة هنا بالسياسة الا

على الجانب  الأجوريعكس خللا كبيرا حيث تستحوذ  فاقالإنوعلى الجانب الآخر فان توزيع هذا 
تقع ضمن الشرائح الدنيا من المرتبات فقد كان من  الأطباءن الغالبية من روفات، ونظرا لأمن هذه المص الأكبر

وأدى إلى هبوط مستويات الأداء الحكومي في المطلوبة منهم،  أداءالأعمالينعكس ذلك بالسلب على  أنالطبيعي 
  .قطاع الصحة

من إجمالي  %14د هبطت من الاستثمارات العامة في قطاع الصحة ق فالشيء الملاحظفضلا عما سبق 
وذلك على الرغم من وجود  2014-2013عام % 11إلى 2011- 2010العام على الصحة عام  الإنفاق

 إلىمركزية أو قروية بالإضافة  أوالعديد من المشروعات الاستثمارية المهمة في هذا ا ال سواء مستشفيات عامة 
وقد أدى التناقص السنوي لهذه ية ومدارس التمريض والحجر الصحي، المشروعات الخدمية المكملة مثل المعاهد الفن

زيادة كبيرة تضمن  الأسعارزيادة  أومناقصة وزارة الصحة  قاولين والشركات عن الدخول فيتردد الم إلىالاعتمادات 
لعام على ا نالإنفاقأتوضح بما لا يدع مجالا للشك  أموروكلها .له تعويض التأخر في السداد من جانب الحكومة

ويتطلب المزيد خاصة إذا ما � مع الاحتياجات ا تمعية الأحواللا يتناسب بأي حال من 4 0 الصحة ضعيف للغاية
  .الجزائرية المستشفياتالتي آلت إليها بالحسبان الوضع الصحي الراهن وحالة  أخذنا

 أنالعام على الصحة بحجة  الإنفاقالبعض يطالب بخفض  أنوعلى الرغم من كل ما سبق ومن الغريب 
كمن الخطورة إذ تشير الدراسات إلى أن أي خفض في معدل تقطاع الخاص لديه القدرة على ذلك، وهنا ال

معظم الإنفاق العام لوزارة ونظرا لأن .سوف يؤثر سلبا على أداء هذا القطاعنفاق العام المخصص لقطاع الصحةالإ
فإن الإنفاق على  c نه يصعب تخفيض هذا النوعأة، حيث يخصص للخدمات العلاجي الأجوربدون  الصحة
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يزيد من خطورة الوضع نظرا  الذيالأمر  c سيتأثر بأي سياسات مستقبلية الذيالخدمات الطبية الوقائية هو 
على بند الأجور  الإنفاقهذا فضلا عن أنه ونظرا لصعوبة خفض  c لانتشار العديد من الأمراض المتوطنة بالبلاد

فإن معظم الخفض سوف ينصب على المستلزمات النقصان،  لا إلىالزيادة  إلىيحتاج  والذية وزارة الصحة في موازن
على الصحة وليس العكس وذلك  الإنفاقمن هنا يجب العمل على زيادة .على وجه الخصوص الأدوية0 3 السلعية

العام  الإنفاقالضرورية لإصلاح  سسالأهو ما يتطلب وضع 0 3 لمعالجة المشكلات العديدة التي يعانى منها ا تمع
وهذا من خلال تبني مجموعة من الأساليب التي  الرئيسية التي تقرر من اجلها الأهدافوجعله يصب في صالح 

  .تساعد على ترشيد هذا النوع من الإنفاق
فالحصول على الرعاية الصحية التي يمكن تحمل تكلفتها يكتسب   إصلاح الرعاية الصحية مسالة شائكة إذن 

أهمية قصوى ولكن  تغطية تكلفتها يمكن أن يسبب ضغطا هائلا على الميزانيات الحكومية ولحسن الحظ فهناك 
  .أو تلك التي تسعى إلى تجنبها في المستقبل  عدد من خيارات الإصلاح أمام الدول التي تواجه هذه الضغوط 

التجربة في الاقتصاديات المتقدمة أن توليفة من ضوابط الميزانية الأكثر إحكاما مع إصلاحات معززة لفعالية  تبينو  
أنظمة الرعاية الصحية يمكن أن تساعد في الحفاظ  على فرص الحصول على الرعاية الصحية عالية الجودة في حين 

ات الصاعدة لإنفاق العام الصحي في الاقتصاديتبقى على الإنفاق العام تحت السيطرة ويكتسي تحسين كفاءة ا
وينبغي أن تضمن كل البلدان توفير فرص يع تحمل المزيد من الإنفاق العام، ها يستطأهمية أيضا ، ولكن بعض

متكافئة في الحصول على خدمات الراعية الصحية الأساسية وأن تنفق بشكل أكثر كفاءة على الصحة 
  :تتمحور حول التساؤل التاليالمطروحة كالية شالإوعلى هذا الأساس ".1"العامة
وتحدد كل هذه الخطوات والميزانيات ثم لا تكون النتائج وفق  ما معنى أن نستثمر كل هذه الأموال 

 الأهداف المسطرة؟
  هل نجحنا في استثمار رأسمال المادي وأخفقنا في استثمار رأسمال البشري ؟  

دور السلطة الوطنية اتجاه  إلى هذا الفصل إن الإجابة على هذا الإشكال تستدعي منا التطرق من خلال       
ومدى  الموازنة العامة الصحة نسبةإلىحجم الإنفاق العام على دراسة تطور إعمال الحق في الصحة من خلال 

دد الصحية وع حجم الهياكلتطور صحية، بعض المؤشرات الوهذا من خلال استعراض ( تأثيره على مردود القطاع
التحديات  إلىفي الأخير نختتم هذا الفصل بالتطرق بشكل تفصيلي و .)وكذا المنظومة الدوائية الممارسين بالقطاع

 .القطاع نحو تحقيق تنمية مستدامة المعيقات التي تواجه تطورو 
                                                 

، العدد 48التمویل والتنمیة ،الصادرة عن صندوق النقد الدولي ،المجلد مجلة ، لجة موارد الرعایة الصحةامع:بینیدیكت كلیمنتس،ودیفید كودي  - 1
  .42،ص 2011الأول ،مارس 
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  تقييم الإنفاق الصحي نسبة إلى الموازنة العامة:المبحث الأول

في المؤشرات الصحية بين  أضحى من المسلم به استنادا إلى العديد من الدراسات والتقارير أن الفروقات      
وبين ا موعات المختلفة داخل الدولة الواحدة ما هي إلا انعكاسات للفروقات في التنمية الاقتصادية الدول، 

التنمية الشاملة وقد أشار برنامج العمل التاسع وعليه اعتبرت هذه المؤشرات مقياسا لمخرجات   والاجتماعية 
ولئن    أن الصحة جزء لا يتجزأ من التنمية الاقتصادية والاجتماعية   لمنظمة الصحة العالمية 1996-2001

وقد شددت   كانت الصحة غاية أساسية من غايات التنمية فإن القدرة على التنمية نفسها تتوقف على الصحة
كما أكد كل من ية للصحة،  المية المتتالية على المحددات الاجتماعية والاقتصادية والثقافية والبيئالقمم والمؤتمرات الع

البنك الدولي وصندوق النقد الدولي على الدور المحوري للاستثمار في رأس المال البشري عن طريق الصحة والتعليم  
  ".1"كمتطلبات أساسية لتحقيق تنمية متوازنة و مستدامة

بمقابل المخصصة للقطاع الصحي إلا أنه و  النظام الوطني من أكبر المستهلكين من حيث حجم الميزانيةيعتبر    
يضاف إلى ذلك انخفاض نسبة ير ثابتة خلال السنوات الأخيرة و ذلك أصبحت الموارد المالية المخصصة لهذا الأخ
خر تتضاعف حاجة القطاع للموارد ومن جهة أخرى فمن يوم لآ.الناتج الداخلي الخام الموجهة للصحة العمومية

مما يستوجب تحميل أعباء أكبر فأكبر على شخص المريض باعتباره المستفيد مع المتغيرات الصحية والبشرية، توافقا 
من خدمة المصالح العمومية إلى درجة أنه أصبح مجبرا على تحمل أعباء تشخيصات في مجالات معينة تضمن فقط 

  .من طرف القطاع الخاص 
الية التي يحظى ǂا قطاع الصحة وإلى غاية يومنا هذا محدودة خاصة وان الحجم الأكبر من تبقى الإمكانيات المو  

هذه النفقات ممولة من قبل الدولة وبالتالي هيمنت هذه القضية على السياسة الصحية الوطنية ومؤشراtا وهذا 
معرفة اتجاهات  المبحثل من خلال هذا على هذا الأساس سنحاو و .طبعا في ظل تراجع دور القطاع الخاص

  .كيفية تخصيصهو  الإنفاق الصحي في الجزائر
  الإنفاق على التسيير  :المطلب الأول

لقد أصبح الاهتمام بالإنفاق الصحي من الأولويات التي يسعى المهتمين والمشرفين على هذا القطاع إلى         
باعتبار أن التحكم في الإنفاق يكون ǂدف الحصول على أكبر قدر وذلك لتحكم فيها، معرفتها وتحليلها ǂدف ا

  .من المردود من خلال التوزيع الجيد للوسائل المادية والبشرية
                                                 

  ، مناقشة و تعقیب عبر جریدة الصحة و التنمیة والفقر: محمد عثمان عبد المالك - 1
soudanes journal of public Heath , octobre 2007  
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وبصفة حقيقة حجم الإنفاق أما بالنسبة للجزائر فإذا كانت النسبة المخصصة للمنظومة الصحية لا تظهر 
وذلك باعتبار لتسيير، خاصة فيما يتعلق بجانبا

وقد نجد هذا المقدمة للنفقات الوطنية للصحة، 
رت بشكل والتي تطو " 1"من خلال الاعتمادات الجد ثقيلة والتي زادت من شدة الأعباء الملقاة على ميزانية الدولة

  )مليون دج(تطور نفقات التسيير لقطاع الصحة 

  
  2015إلى غاية  2000مشروع ميزانية الدولة لقطاع الصحة وإصلاح المستشفيات

فبعدما كانت   توضح البيانات الواردة في الجدول مدى التطور الملحوظ في نفقات تسيير القطاع الصحي
مليار دج  33.9أصبحت خلال العشرية الأخيرة تتعدى 

نفاق على القطاع من سنة لأخرى وقد استمرت هذه الزيادة في الإ
بنسبة  2012ويجدر الإشارة أن أكبر زيادة شهدها القطاع كانت سنة 

بحيث انخفضت نفقات تسيير القطاع بنسبة 

ي ضمن باق)04(نها القطاع في جانب التسيير مكنته أن يحتل المرتبة الرابعة 
وهو ما يفسر دور ) الجماعات المحليةة الوطنية و 
  . الحكومة في تنمية النشاطات الاجتماعية بصفة عامة والصحية بصفة خاصة 

ي يؤدي إلى علمي في ا ال الطبي من جهة والذ
ومن جهة أخرى ارتفاع حاجيات السكان من العلاج بصورة 
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أما بالنسبة للجزائر فإذا كانت النسبة المخصصة للمنظومة الصحية لا تظهر 
خاصة فيما يتعلق بجانبا   ت على القطاعأو بطريقة أخرى طريقة توزيع الإعتمادا

المقدمة للنفقات الوطنية للصحة، أن الهيئات العمومية الأكثر استهلاكا من حيث المخصصات المالية 
من خلال الاعتمادات الجد ثقيلة والتي زادت من شدة الأعباء الملقاة على ميزانية الدولة

  :لافت حسب ما يبرزه الشكل الموالي

تطور نفقات التسيير لقطاع الصحة ):1-4(الشكل

مشروع ميزانية الدولة لقطاع الصحة وإصلاح المستشفيات:المصدر
توضح البيانات الواردة في الجدول مدى التطور الملحوظ في نفقات تسيير القطاع الصحي

أصبحت خلال العشرية الأخيرة تتعدى  1990مليار لسنة  1.3قيمة الاعتمادات لا تتعدى 
وقد استمرت هذه الزيادة في الإ6 % 26أي بمعدل نمو يتعدى 

ويجدر الإشارة أن أكبر زيادة شهدها القطاع كانت سنة 6 2015مليار دج سنة  
بحيث انخفضت نفقات تسيير القطاع بنسبة ó 2005الانخفاض الذي كان في سنة باستثناء  % 77

نها القطاع في جانب التسيير مكنته أن يحتل المرتبة الرابعة إن هذه الإعتمادات التي استفاد م
ة الوطنية و بعد وزارة الدفاع الوطني وكذلك التربي(2011القطاعات لسنة 

الحكومة في تنمية النشاطات الاجتماعية بصفة عامة والصحية بصفة خاصة 
علمي في ا ال الطبي من جهة والذالتقدم ال: القطاع  إلى سببين رئيسين همايعود ارتفاع نفقات 

ومن جهة أخرى ارتفاع حاجيات السكان من العلاج بصورة : ارتفاع تكاليف اقتناء التجهيزات والمواد الطبية
                                         

  .59،مرجع سابق، صر تحلیل تكلیف الصحة في الجزائزمیت خدوجة ، 
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أما بالنسبة للجزائر فإذا كانت النسبة المخصصة للمنظومة الصحية لا تظهر 
أو بطريقة أخرى طريقة توزيع الإعتماداالمعتمد، 

أن الهيئات العمومية الأكثر استهلاكا من حيث المخصصات المالية 
من خلال الاعتمادات الجد ثقيلة والتي زادت من شدة الأعباء الملقاة على ميزانية الدولة

لافت حسب ما يبرزه الشكل الموالي
  

  

توضح البيانات الواردة في الجدول مدى التطور الملحوظ في نفقات تسيير القطاع الصحي         
قيمة الاعتمادات لا تتعدى 

أي بمعدل نمو يتعدى  2000سنة 
381لتتعدى 

77ارتفاع تفوق

2.05 %.  
إن هذه الإعتمادات التي استفاد م    

القطاعات لسنة 
الحكومة في تنمية النشاطات الاجتماعية بصفة عامة والصحية بصفة خاصة 

يعود ارتفاع نفقات 
ارتفاع تكاليف اقتناء التجهيزات والمواد الطبية

                                                
زمیت خدوجة ،  –1
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دقيق لهذه الزيادة في حجم من أجل إعطاء تحليل ، لكن و دائمة وسريعة تبعا للنمو الديموغرافي والتحول الوبائي
  :تند على مؤشرين سالإنفاق الصحي سن

 .تحليل الإنفاق الصحي حسب المصالح 
  . تحليل الإنفاق الصحي حسب طبيعة الاعتمادات  

  تحليل الإنفاق الصحي حسب المصالح :الفرع الأول
 les secteurs)إن تحليل حقل الإنفاق الصحي حسب المصالح يبين مدى استحواذ القطاعات الصحية        

sanitaires) بنسبة تتعدى ) 2010إلى2000(على القسم الأكبر من الاعتمادات وذلك طيلة الفترة الممتدة من
في حين . ها واختصاصاtاوذلك من أجل تلبية احتياجات الهياكل القاعدية لهذا القطاع بمختلف أنواع0 % 60

أما المصالح اللامركزية فقد خصص لها 0 % 40أن المصالح المركزية فقد كانت تستحوذ على نسبة لا تتعدى 
فقد تم إعادة النظر في نفقات التسيير وذلك من  2010من سنة  لكن ابتداء.% 10نسبة ضئيلة جدا لا تتعدى

وعلى هذا . 2015سنة % 54خلال زيادة حجم الإعتمادات المالية المخصصة للمصالح المركزية لتقارب
بالأسباب والدوافع التي أدت إلى تزايد حجم الإنفاق الصحي على :فالإشكال المطروح يتعلقالأساس 

  ؟ 2015-2000ة كبيرة خلال فترة ممتدة المصالح المركزية وبنسب
 :إن الإجابة على هذه الإشكالية تستدعي منا الاستعانة بالجدول التالي 

  )2015-2000(تطور النفقات الصحية حسب المصالح خلال فترة ): 1- 4(لجدول ا
  مليون دج: الوحدة 

  القطاعات الصحية  المصالح اللامركزية  المصالح المركزية  السنة
2000  33297.46  603.278  53584.558  
2001  37707.49  617.299  58994.000  
2002  48386.371  730.736  71986.201  
2003  54680.020  750545  819221.00  
2004  62979.386  791.066  89274.811  
2005  61579.212  881.742  78699.442  
2006  940.117  940.117  103385.220  
2007  105.129  1134.453  142904.466  
2008  122307.224  11171.276  164711.470  
2009  176807.624  1515.205  212464  
2010  195011.83  1515.205  187809.51  
2011  225476.50  2383.035  218562.093  
2012  402070.416  2874.93  391.340  
2013  382860.66  2575.31  349568.23  
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2014  363650.911  2275.69  307796.476  
2015  379589.913  1262.149  318898.086  

  2015 -2000مشروع ميزانية الدولة لقطاع الصحة وإصلاح المستشفيات خلال الفترة :المصدر
لقد شهدت المصالح المركزية زيادة معتبرة في حجم الإعتمادات المالية المخصصة لها بما :المصالح المركزية:أولا

وقد كانت أكبر زيادة في حجم هذه  2015- 2000ة الممتدة من مليون دج طيلة الفتر  345292.5يقارب 
  .% 78بنسبة تتعدى  2012الإعتمادات سنة 

  : إن سبب زيادة هذه النفقات مرده إلى العوامل التالية 
  : إن الارتفاع في نفقات المستخدمين يفسر بما يلي:زيادة نفقات المستخدمين.1
 ). المرسمين والمناوبين(التكفل بالترقية العادية للمستخدمين  -
 25إلى  1999سنة  % 24ارتفاع نسبة الاشتراكات الاجتماعية في الضمان الاجتماعي التي انتقلت من  -

 . 2000سنة  %
 . رفع بعض المنح المتعلقة بقطاع الصحة كمنحة المردودية -
الناتج عن تطبيق المراسيم 0 % 50ن إلى الأسلاك المشتركة بنسبة تطبيق النظام التعويضي لموظفين الذين ينتمو  -

 : التنفيذية والقانون الأساسي وتتمثل في
 . أطباء الأسنان والصيادلة¢ الأطباء الممارسون العاملون ·
 . المفتشون الممارسون ·
 . الأسلاك الشبه طبية ·
 . الممارسون الأخصائيون ·
 . 02/12/2003المؤرخ في  03/467ور المرسوم الرئاسي رقمرفع مستوى الأجر الوطني الأدنى وذلك بصد ·
 : منصب مالي منها 145تم فتح  2011فمثلا سنة غرة، التوظيف حسب المناصب الشا ·

ü 15:منصب مالي لفائدة المخبر الوطني لمراقبة المنتوجات الصيدلانية . 
ü 52:منصب لفائدة أساتذة التعليم والتكوين الشبه طبي . 
ü 50: وكالة جهوية للدم  12( منصب مالي لفائدة الوكالة الوطنية للدم .( 
ü 08:مناصب للأعوان المتعاقدين . 
ü 20:05(نصب مالي لفائدة المعهد الوطني للصحة العمومية وذلك لوضع حيز الخدمة خمسةم (

 .ورقلةوهران، الجزائر،  قسنطينة، بشار، :المتواجدة في (ORS)مراكز للمعاينة الجهوية للصحة 
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ات بالخارج لإطارات هذه النفقات مخصصة للتكفل بمصاريف المهم:زيادة نفقات الأدوات وتسيير المصالح.2
والمتعلق  2002ديسمبر  24المؤرخ في  02/466وهذا بعد صدور المرسوم التنفيذي رقم هذا القطاع، 

كما يضم هذا البند النفقات المخصصة .بالمكافآت المعوضة للمصاريف المترتبة عن المهمات المؤقتة بالخارج
  : للأبواب التالية
 .لوازم المكتبة والأدوات المختلفة ·
 . نفقات تسيير المصالح ·
 . الألبسة ·
 . حظيرة السيارات ·

هذه النفقات موجهة للصيانة العادية للمباني ذات :زيادة حجم النفقات المخصصة لأشغال الصيانة.3
  . الاستعمال الإداري

زيادة حجم النفقات يمكن تفسيرها أيضا بزيادة الإعتمادات المخصصة للتكفل :النشاط التربوي والثقافي.4
  .الإداريينو الشبه طبيين الطبيين،  ن المتواصل للمستخدمينبمصاريف التكوي

  : في هذا الفصل تندرج النفقات التالية:النشاط الاجتماعي.5
 . المساهمة في الخدمات الاجتماعية ·
 .المحرومة الدعم المباشر لمداخيل الفئات الاجتماعية  ·
 . مساهمة الدولة في تكاليف تسيير مؤسسات الصحة ·
بالنسبة لنفقات العلاج والإقامة المقدمة للفئات المعوزة تقديم إعانات للمستشفى المركزي للجيش   ·

  . الغير مؤمنة اجتماعيا
هذه الزيادة موجهة بصفة حصرية للصيدلية المركزية للمستشفيات للتكفل ببرنامج :النشاط الاقتصادي.6

  . مكافحة السرطان والأمراض النادرة الخاصة بالطفولة
الجزائر في تمويل التكاليف المقتسمة لبرنامج تعاون الجزائر لبرنامج هذه النفقات تمثل قسط :النشاط الدولي.7

  . التحكم في النمو الديمغرافي
  : يحتوي هذا الباب على النفقات التالية:نفقات أخرى.8
 .تشجيعات للخدمات الخاصة بحماية الصحة ·
 .المساهمة في تمويل نشاطات الهلال الأحمر الجزائري ·



 لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیةالإنفاق االفصل الرابع  
 

226 
 

 . مساهمة للجمعيات ذات المنفعة العمومية ·
 . المؤتمرات والملتقيات التي تعني بمواضيع تخص الأسرة والطفل ·
 .النفقات القضائية ونفقات الخبرة ·

إن زيادة الإنفاق الصحي يرجع أيضا إلى زيادة حجم الإنفاق على المصالح اللامركزية  :المصالح اللامركزية.ثانيا
من نفقات تسيير القطاع وذلك من أجل تغطية النفقات  %54الى%10 تتراوح بين كوôا تستحوذ على نسبة

  : التالية
إن .التكاليف الاجتماعية والجبائية، الرواتب، التعويضات، الأجور:وهي تشمل ما يلي:نفقات الموظفين/1

  : سجل على مستوى هذه النفقات يفسرالارتفاع الم
 .ترقية المستخدمين ·
 .الشاغرة  التوظيف حسب المناصب ·
  :هذا الفصل يجمع النفقات التالية:الأدوات وتسيير المصالح/2
 . اقتناء وتسديد اللوازم المكتبية ·
 .شراء اللوازم المختلفة ·
 ).إلخ... غازماء، هاتف، كهرباء، (التكاليف الملحقة  ·
الاستعمال الإداري بما تخص هذه النفقات المبالغ الموجهة لأجل الصيانة العادية للمباني ذات :صيانة المباني/3

  .فيها المساحات الخضراء 
  : في هذا الفصل تندرج لا سيما النفقات التالية:النشاط الاجتماعي/4
 . المساهمة في الخدمات الاجتماعية -
 .الدعم المباشر لمداخيل الفئات الاجتماعية المحرومة -
  . يخص هذا الباب النفقات القضائية ونفقات الخبرة:نفقات أخرى/ 5

  تحليل الإنفاق الصحي حسب طبيعة الإعتمادات :الفرع الثاني
شارا لمختلف تناتعتبر المؤسسات الصحية النواة الأساسية في الهياكل الصحية القاعدية وأوسعها شمولا و        

ه الاختصاصات العلاجية والوقائية في الخريطة الصحية للبلاد فلا عجب أن توجه الاهتمامات وا هودات إلى هذ
 % 45والهياكل الصحية من أرصدة مالية تتعدى نسبتها الاستشفائية، الهياكل وهو ما يبرر بما يوجه للمؤسسات 

  .أما الباقي فهو يوزع على الهياكل الأخرى المتواجدة في ميدان الصحة العمومية¨ من ميزانية تسيير القطاع 
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  القطاعات الصحيةانات الممنوحة للمؤسسات الصحية و أهم الإع):2-4(الشكل 
  ألف دج:الوحدة                                                           

  
Ø السكان وزارة الصحة و : المصدر  

إن الزيادة في حجم النفقات المخصصة للقطاعات الصحية والمؤسسات الاستشفائية بقيمة تتعدى         
  :ة لزيادة حجم المساهمات  التاليةكان نتيج)2015- 2000خلال فترة (مليون دج 262313

 .مساهمة الدولة ·
 .المساهمة جزائية لصندوق الضمان الاجتماعي ·
المعاهدات إرادات أخرى : النسبة للخدمات المسيرة عن طريقتسديد الصندوق الوطني للتأمين الاجتماعي ب ·

  . ورصيد السنوات السابقة
 المؤسسات(إن تحليل حقل الإنفاق الصحي حسب طبيعة الاعتمادات المخصصة لتسيير الهياكل الصحية      

يبين التنامي وتزايد المستمر في نفقات تسيير القطاع طيلة الفترة محل الدراسة ) الاستشفائية والقطاعات الصحية
مر وهو وجود مركز إنفاق هام يستحوذ على يظهر ملاحظة هامة والأساسية مفسرة لهذا التطور والتنامي المست

غالبية الإمكانيات المالية الموجهة للوحدات الصحية القاعدية في شكل رواتب ومنح تنفق على المستخدمين وذلك 
  : كما يظهره الجدول الموالي¹  مستمر من الميزانية العامة للسير وهو رقم في تنامي % 74بنسبة تتعدى 
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  تطور نفقات تسيير المؤسسات الصحية حسب طبيعة الإعتمادات: )2-4(الجدول
  مليون دج : الوحدة

  2012  2011  2010  2009  2008  2007  2006  2005  2004  2003  2002  2001  2000  السنة

  317170  147518  118350  115068  94243  79138  60.020  56000  54000  47000  46534  36652  37185  نفقات الموظفون 

  18714  8628  8550  8000  5300  3207  2560  3257  2177  1772  1613  1390  1327  نفقات التكوين 

  7875  7500  7104  6530  5605  3770  3200  1813  1828  1354  1203  1055  1024  نفقات التغذية 

  5400  52768  49268  44498  39487  30487  18100  18500  16500  14400  11015  9415  8015  الأدوية  

  8800  8600  8200  8000  5190  3712  3400  2730  2608  2234  1561  1361  1161  الوقاية

  11500  11000  10500  10000  9000  8050  5000  4070  3780  3300  2592  2329  1883  الأدوات والمعدات

  9800  9372  8925  8900  7000  5000  3600  3000  2730  2300  1491  1419  1161  صيانة المباني الصحية 

  15000  14662  13750  12824  10090  7790  5768  6040  4501  3736  2693  2589  2326  التسيير الإداري 

  2700  2564  2356  1808  1720  1700  1689  1226  1037  864  769  744  707  خدمات اجتماعية 

  50  50  50  50  50  50  45  45  40  40  20  20  20  البحث الطبي 

2012-2000مشروع ميزانية الدولة لقطاع الصحة خلال فترة ممتدة :المصدر
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ائية وكذا القطاعات شهدت النفقات المالية المخصصة للمستخدمين بالمؤسسات الاستشف:الموظفيننفقات .أولا
  : وان هذه الزيادة تفسر أساسامليار دج،  270زيادة معتبرة تعدت قيمتها الصحية، 

 % 74وحتى الإداري بنسبة  ويضي لموظفي السلك الطبي والشبه طبيالأثر المالي الناجم عن تطبيق النظام التع -
 . من هذه النفقات

 .من هذه النفقات % 08التمديدات الخاصة بالتوظيفات التي أجريت خلال كل سنة سابقة بنسبة -

 . خدمينترقية المست -

منصب مالي جديد وذلك من أجل تغطية النقائص على مستوى  44354زيادة معدلات التوظيف بأكثر من  - 
لمناصب المالية هي موزعة كما وهذه امؤسسة صحية،  1200المؤسسات الصحية التي تم استحداثها والتي تعدت 

 : يلي

 . منصب مالي 8897: السلك الطبي ·
 . اليمنصب م 4696:السلك الشبه طبي ·
  . منصب مالي 2500: السلك الإداري ·

-2000(يادة معتبرة خلال الفترة الممتدة لقد شهدت نفقات التكوين هي الأخرى ز :نفقات التكوين.ثانيا
هذه الزيادة تفسر بالتكفل بالاحتياجات الحقيقية المعبر عنها من طرف مليون دج،  17387بقيمة ) 2012

المالي الناجم عن مصاريف التكوين الطبي والشبه طبي لفائدة مستخدمي القطاع والموجهة للتكفل بالأثر 
  ).2008طبيب مختص سنة  1342تكوين (المؤسسات الصحية

مليون دج يمكن تفسيرها بارتفاع قيمة اليوم  6850إن الزيادة في نفقات التغذية بأكثر من:نفقات التغذية.ثالثا
وقد تم حساب هذه القيمة 0 2012دج سنة  300إلى  2000دج لليوم الواحد سنة 65الواحد للتغذية من 

وكذا تفسر بالتكفل بتغذية .سرير82639من مجمل  % 75يقدر بـ والذي على اعتبار أن نسبة امتلاء الأسرة 
إضافة إلى تغذية المرضى ومرافقيهم للذين يتم التكفل ǂم من خلال .المستخدمين المكلفين بالمناوبة والمتبرعين بالدم

  .التغذية عبر الهياكل الجديدة نفقات
العشرية الأخيرة لقد عرفت النفقات المخصصة للأدوية هي الأخرى زيادة معتبرة خلال :نفقات الأدوية.رابعا

  .مليون دج  45985بقيمة ) 2000-2012(
  : إن هذه الزيادة يمكن تفسيرها كما يلي

  : من الإعتمادات المالية المخصصة للأدوية موجهة من أجل % 45 
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مليون دج سنة  1.406التسديد الجزئي لمستحقات الصيدلة المركزية للمستشفيات والتي تعدت قيمتها  ·
2005 . 

تدعيم حصة الأدوية على مستوى المؤسسات العمومية الإستشفائية وكذا المؤسسات العمومية للصحة  ·
  .الجوارية 

 : لاعتمادات المالية هي موجهة للتكفل بالحالات التالية من ا 20% 
حالة سنة  144إلى  2009حالة تم التكفل ǂا سنة 40والتي انتقل عددها من :عمليات زرع الكلى ·

2012 . 
ثم  2011حالة سنة  200إلى 2009حالة سنة  100والتي تقلص عددها من :رنيةعمليات زراعة الق ·

 . 2012حالات سنة 10إلى 
 .2009حالة فقط تم التكفل ǂا سنة 20:الكبدزرع  ·
 .2009التكفل ǂا لأول مرة سنة حالة تم  50: زرع مادة موال ·

 : من باقي الإعتمادات المالية المخصصة للأدوية هي موجهة للتكفل بالأمراض  التالية  % 35 
 2012حالة فقط سنة 500مقابل  2009حالة تم التكفل ǂا سنة  3000: أمراض اليتيمة ·
 .2009حالة سنة  80مقابل  2011حالة إضافية سنة  100: أمراض الصم ·
 .2012حالة تم التكفل ǂا سنة  3000: الأورام السرطانية ·
 . 2012حالة سنة  120: الكبد الفيروسي ·
) )عملية100(كالسكوليوز) 2009(من جهة أخرى فقد تكفل القطاع لأول مرة ببعض الأمراض الجديدة  

عملية  160 (PCU)، الأمراض الوراثية للأطفال )حالة 300(جراحة قلب الأطفال))عمليات 03(الكولون
  .2009سنة 

مليون دج  200لقد شهدت نفقات الوقاية هي الأخرى زيادة معتبرة تراوحت قيمتها :نفقات الوقاية.خامسا
  ).2009كحد أقصى لسنة   % 55أي بنسبة (مليار دج 2.8إلى  2010سنة ) %2.50أي بنسبة (

موجهة أساسا لأجل  2012إلى  2000مليون دج خلال الفترة الممتدة  7639إن هذه الزيادة المقدرة بـ       
التكفل بالاحتياجات الحقيقية والمعبر عنها من طرف القطاع والتي تتمثل في اقتناء الحقن والتطعيمات ومواد أخرى 

كذا العمليات الخاصة بالوقاية لا سيما وضع حيز التنفيذ البرنامج 2 0 لموسع للتطعيمولوازم ضرورية لمتابعة البرنامج ا
  : أيضا فإن باقي الاعتمادات المقترحة توزع كما يلي    الوطني للوقاية من آفة سونوز وأمراض السيدا وآفة السل
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ü  التكفل بالبرنامج الوطني لتلقيح الأطفال ضد الحمى القلاعية والأمراض الرئوية. 
ü  التكفل بالحصص الأولية للمواد والحقن الموجهة لتجسيد برنامج الوقاية على مستوى المؤسسات الصحية

  .الجديدة 
مليون دج موجهة أساسا للتكفل بالاحتياجات  8639إن هذه الزيادة المقدرة بـ :الأدوات والمعدات.سادسا

تسيير المؤسسات والمعدات الطبية الضرورية لوتخصص لاقتناء الأدوات لقطاع، الحقيقية المعبر عنها من قبل ا
وقد كانت أكبر   )مؤسسة صحية1200التي تعدت ( وكذا المؤسسات الصحية المنتظر استلامهاالموجودة حاليا، 

  ).% 30أي بنسبة (مليون دج 770بقيمة زيادة قاربت  2003زيادة شهدtا هذه النفقات سنة 
 أشغال التهيئة وكذا الصحية للهياكل العادية بالصيانة التكفل اجل من:صيانة المنشآت الصحية.سابعا

بنسبة تعدت  دج أي مليون 809 قيمتها تعدت معتبرة مبالغ تخصيص تم فقد الصحية للمنشآت
-2012( الماضيين  للموسمين دجمليون  500 لاتتجاوز بقيمة أي 5%حدود إلى النسبة لتنخفض54%

2011( 

 إضافية مبالغ استلزم تخصيص الصحية والمنشآت للمرافق الحسن السير ضمان إن:للتسييرالإداري نفقات.ثامنا

 :مليون دج موزعة حسب النسب التالية 12674قدرت بـ 

 .مختلفة لوازم وشراء الأدوات وصيانة اقتناء اجل من 21 %نسبة تخصيص ·
 .الجديدة للهياكل32% نسبة تخصيص ·
  .)الخ...الكهرباء( الهاتف( الماء( الملحقة للتكاليف 47 %نسبة تخصيص ·
 بنسبة أي ملياردج 1.04مابين لهذاالجانبزيادةمعتبرةتراوحتقيمتها الموجهة النفقات عرفت فقد الأساس هذا علىو  

 مليون 912لا تتعدى قيمةبأي  %6.36 غاية إلى لتنخفض 2003 لسنة حد كأقصى 38.78%زيادة

 .2011لسنة 

 تخصيص يستلزم الصحة الأجوروالتعويضات الخاصة بموظفي تطورشبكة إن: نفقاتالخدمات الاجتماعي.تاسعا

 دج مليون 208غاية إلي 2010 لسنة دج مليون 548من محسوسا انخفاضا شهدت هامة التي مبالغ

 .% 21تتعدى  انخفاض بنسبة أي 2011لسنة

 لكن1 معتبرة مبالغ تخصيص يستدعى الطبي العلمي في ا ال البحث عمليات تشجيع إن:البحثالطبي.عاشرا

 قد شهدت جانب المخصصة لهذا ال المبالغ أن لكون المطلوب المستوى إلى يرقى لم الأمر أن هذا ا ال حقيقة

  .سنوات12ظرف في دج مليون 30لا تتعدى محتشمة زيادة
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  تقييم الإنفاق على التجهيز والاستثمار :المطلب الثاني
وهذا بفضل زيادة حصة   لقد عرفت عملية الاستثمار بالقطاع الصحي تطورا كبيرا خلال العشرية الأخيرة         

طلب القطاع من خلال ما يخصص له من مبالغ معتبرة تسمح بإقامة هياكل صحية قاعدية تتماشى وحجم ال
  .المتزايد على الخدمات الصحية

  رامج الفرعية الأهداف المحددة حسب الب:الفرع الأول
  :تتمثل الأهداف المحددة من طرف وزارة الصحة وإصلاح المستشفيات فيما يلي

 . توسيع عرض العلاج المقدم من طرف كامل الشبكة الصحية بما فيها القطاع الخاص §
 . تحسين الخدمات الاجتماعية من حيث العلاج §
 .إôاء البرامج طور الإنجاز §
 .يع الأعمال الوقائيةتوس §
 .على هياكل التكوين الشبه طبي في حالة الاشتغال من خلال tيئة بعض المؤسساتالحفاظ  §
 . إقامة النواحي الصحيةالتدرج في العلاج و إصلاح المنظومة الصحية عن طريق إعادة تأهيل البنية التحتية و  §
 . تشجيع وتطوير الصناعة الوطنية للتجهيزات الصحية والمنتوجات الصيدلانية §
 . البديلة لتمويل النفقات الصحيةتطوير الأشكال  §
مواصلة البرامج المعتمدة في إطار برنامج الإنعاش الاقتصادي المتضمن التكنولوجيا الجديدة للإعلام والاتصال  §

(NTIC)1"الطب عن بعد لفي مجا."  
  تقييم الإنفاق الصحي حسب البرامج الفرعية لنفقات التجهيز :الفرع الثاني

المحددة على مستوى البرامج الفرعية لنفقات التجهيز يتطلب توفير الموارد المالية الضرورية  إن تحقيق الأهداف       
مليون دج  110500وعلى هذا الأساس فقد استفاد قطاع الصحة من اعتمادات مالية معتبرة بقيمة   للقطاع

مليون دج وذلك باعتبار أن نفقات التجهيز لم تكن تتعدى  99500أي بزيادة تتعدى  �2015خلال سنة 
  .2001مليون دج خلال سنة  11000

ن إدراجها في هذا فالملاحظة الأساسية التي يمكخصصة للقطاع، من خلال حجم الإعتمادات المالية الم
هة إلى المصالح المركزية نفقات موج:نفقات القطاع الصحي تشمل صنفين أساسيينالنطاق هو أن 

  . من حجم نفقات التجهيز%63ونفقات موجهة إلى المصالح اللامركزية بنسب)من حجم النفقات%37بنسبة(

                                                 
  . 2015- 2000خلال فترة ممتدة من  مشروع میزانیة الدولة لقطاع الصحة - 1
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سواءا كانت النفقات موجهة إلى المصالح المركزية أو غير مركزية فهي تشمل ثلاثة قطاعات فرعية  
  : أساسية

تشمل هذه النفقات مجموع المبالغ المالية الموجهة أساسا بالهياكل الصحية القاعدية مختلفة :نفقات الصحة.أولا
  : تشمل
 . مؤسسات استشفائية متخصصة¬ مؤسسات استشفائية جامعية §
، المراكز الصحية لإعادة المراكز الصحية لتصفية الدم� الطفلز الصحية الخاصة بالأم و المراك(المراكز الصحية §

 ).إلخ ...المراكز الصحية لمكافحة الأمراض 33 تأهيل الأعضا
 . إنجاز عيادات طبية متعددة الخدمات §
 . إنجاز مصالح مختلفة على مستوى المؤسسات الاستشفائية §
سنة (مليون دج  26795تها على هذا الأساس فقد استفاد قطاع الصحة من مبالغ مالية معتبرة تعدت قيمو  

وذلك باعتبار العلاج، عددة والتي من شأôا تلبية الطلب المتزايد على من أجل إنجاز هياكل صحية مت) 2015
عيادة متعددة  778 مستشفى 17:منها2015منشأة صحية سنة  127من  أن القطاع قد تعزز بأكثر

  ).إلخ ...مركز صحي  22  الخدمات
استغلالها من أجل اقتناء نفقات التي يتم الكما تشمل نفقات التجهيز المخصصة لهذا القسم الفرعي        

مليون  20220وعلى هذا الأساس فقد تعزز القطاع بأكثر من .التجهيزات الطبية الضرورية لسير الهياكل الصحية
  .)2015- 2005(  دج
تشمل النفقات المخصصة لهذا الفرع مجموع المبالغ المالية الموجة لإنشاء هياكل :نفقات الهياكل الإدارية.ثانيا

 40ولقد عرفت هذه النفقات هي الأخرى زيادة معتبرة من الح، ضمن السير الحسن لمختلف المصصحية إدارية ت
وهو ما يفسر اهتمام الحكومة وسعيها 0 2015مليون سنة  1530إلى أكثر من  2005مليون دج سنة 

   .التحتية الإدارية للتكفل أكثر بانشغالات عمال القطاع وكذا المرضى المتواصل إلى تحسين البني
تعبر نفقات التكوين عن مجموع المبالغ المالية الموجهة أساسا لإنشاء معاهد شبه طبية :نفقات التكوين.ثالثا

وعلى .كما تشمل مجموع النفقات الموجهة إلى المدرسة الوطنية للصحة العمومية¹  لتكوين عمال سلك الشبه طبي
مليون دج خلال  4600صيص أكثر من هذا الأساس ومن أجل ضمان تكوين لائق لعمال القطاع فقد تم تخ

  :للتوضيح أكثر يمكن الاستعانة بالجدول الموالي و ) 2015- 2006( الفترة الممتدة من 
  تطور نفقات التجهيز حسب طبيعة النفقات):3-4:(الجدول
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  مليون دج:الوحدة                              
  2002  2003  2004  2005  2006  2011  2012  2015  

  3911  1500  1700  440  305  183  62  25  التكوین
  2118  1500  240  44  40  18  50  10  المنشآت الإداریة

  63658  33040  136000  41225  14926  8258  1128  11800  الصحة

  2015-2000مشروع ميزانية الدولة : المصدر                          
قاعدية بأكثر من  لإنجاز هياكل صحيةعلى الرغم من حجم المبالغ الضخمة التي رصدtا الحكومة لكن       

إلا أن الشيء الملاحظ هو أن هذه الهياكل مازالت بعيدة جدا على المعايير المقترحة مليون دج،  63773
العيادات والمراكز (فيفة وعلى هذا الأساس ينبغي التوجه أكثر نحو الاستثمار بالهياكل الصحية الخ  والمبرمجة
وهذه الهياكل الخفيفة هي الراعية للبرامج بالمواطن وأقل كلفة في الإنجاز،  وقربا لكوôا أكثر اتصالا) الصحية

فالتركيز على مثل هذه .إلخ...حماية الأمومة والطفولة ) التلقيحاية، المسطرة من طرف وزارة الصحة والخاصة بالوق
  .لتكون الأكثر فعالية) رسري 240و  120(الهياكل من شأنه أن يخفف العبء على الهياكل القاعدية الثقيلة 

فلانطلاقة    أما بالنسبة لسياسة تجهيز الهياكل الصحية فهي لا تختلف في شيْ عن انجاز الهياكل نفسها  
الحقيقة لهذه العملية بدأت مع بداية الثمانينات أين سطرت برامج واسعة للتجهيز الطبي ودفع مشتريات التجهيز 

  .1981مليون دج عام 600إلى  1979مليون دج عام  50قلت من حيث انت¦ بالوسائل الطبية المختلفة
أما خلال العشرية الأخيرة فقد بلغ حجم النفقات المخصصة لاقتناء مختلف التجهيزات الطبية والجماعية بـ        

وعلى هذا الأساس يمكن القول بأن . 2005مليون دج سنة  1900مقابل  2015مليون سنة  2076
رف الآن رواجا في كسب هذه الأجهزة التي تسمح بتغطية الطلب المتزايد على الخدمات هياكلنا الصحية تع

لكن ونظرا لغياب المختصين في استعمال هذه الوسائل فهناك العديد من الأجهزة هي حتى اليوم دون .الصحية
  . استغلال بل تآكلت واهتلكت بالتقادم دون استغلالها وهي مكلفة بالنسبة لاقتصاد الوطن ككل

كما أن الظاهرة التي أصبحت مقلقة للمشرفين على هذا القطاع وهي ظاهرة تعطل هذه الأجهزة على          
  : الرغم من حداثتها ويرجع البعض أسباب هذه المتعطلات إلى

 .غياب سياسة واضحة لصيانة وحماية العتاد الطبي والتكوين على استعمال وصيانة مثل هذه الأجهزة ·
 . استيراد قطع الغيار لدى الهياكل القاعدية أو الوحدات الصحيةغياب إمكانيات  ·
 . انفصام واضح بين الممول والوحدات المستعملة لهذه الأجهزة ·
  .  التبعية التكنولوجية وغياب عقود مع المنتجين لصيانة وتكوين مهندسين في العتاد الصحي ·

  أبعاد تطبيق البرامج التنموية على القطاع الصحي بالجزائر : الفرع الثالث
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عرفت الجزائر منذ الاستقلال مخططات كثيرة على طريق التنمية تمثلت في برامج ومخططات عملاقة أنفقت فيها 
 2014إلى غاية سنة  2011كان آخرها برنامج الإنعاش الاقتصادي سنة مكانيات ومبالغ ضخمة،  الدولة إ

والذي كانت تصبو من خلاله إلى تدارك التأخر في التنمية في كل مليار دولار،  432ه الدولة الذي خصصت ل
  . مجالاtا وقطاعاtا والوصول إلى معدلات مرتفعة في النمو

بمدى توافق : ونحن اليوم قد تجاوزنا ôاية هذه البرامج نجد أنفسنا أمام تساؤل يفرض نفسه والذي يتعلق  
وما مدى فعالية ونجاح هذه السياسة أو : ع النتائج المحققة بالقطاع الصحيالأهداف المسطرة م

  . إخفاقها؟
على ضوء ما سبق سنحاول من خلال هذا العنصر تسليط القوى على التوجهات التنموية للقطاع         

  . الصحي في ظل هذه البرامج الاستثمارية تحليلا وتقييما وفق رؤية عميقة
وولي بمبلغ الذي خصص له غلاف مالي أ):PSRE)2001 -2004نعاش الاقتصادي برنامج دعم الإ.أولا

 1.216قبل أن يصبح غلافه المالي النهائي مقدرا بحوالي ) ملايير دولار أمريكي 07 حوالي( مليار دج  525
ع المبرمجة بعد إضافة مشاريع جديدة له وإجراء تقييمات لمعظم المشاري) مليار دولار 16أي ما يعادل ( مليار دج 

  ".1"سابقا

وفقا للوثيقة الرسمية التي أصدرtا الحكومة المتعلقة بمضمون برنامج : أهداف برنامج دعم الإنعاش الاقتصادي.أ
  ":2"لبرنامج حددت فيما يليهذا االإنعاش الاقتصادي فإن أهداف 

tيئة وإنجاز هياكل قاعدية تسمح بإعادة بعض النشاطات الاقتصادية وتغطية الاحتياجات الضرورية  ·
 . للسكان فيما يخص تنمية الموارد البشرية

 . تنشيط الطلب الكلي ·
دعم النشاطات المنتجة للقيمة المضافة ومناصب الشغل عن طريق رفع مستوى الاستغلال في القطاع  ·

 . المنتجة المحلية الصغيرة والمتوسطة الفلاحي وفي المؤسسات
 ".3"اختتام العمليات التي هي في طور الإنجاز ·

                                                 
  .47، الجزائر ، ص  2012سنة  10، مجلة الباحث ، عدد  أثرھا على النموسیاسة الإنعاش الاقتصادي و:محمد مسعى - 1
، مذكرة ماجستیر ، كلیة العلوم الاقتصادیة، فرع نقود و  العامة  في الدول النامیةآثار برنامج التنمیة الاقتصادیة  على الموازنة بوفلیح نبیل ،  - 2

  .104،ص  2004/2005مالیة ، جامعة شلف ، الجزائر 
  .179،ص2006-2005،مذكرة ماجستیر ،فرع تخطیط ،جامعة الجزائر ، إشكالیة التنمیة المستدامة بالجزائر:زنوح یسمینة  - 3
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إن هذه الأهداف تدخل ضمن الإستراتيجية الوطنية لمكافحة الفقر والبطالة وعدم التوازن الجهوي خاصة من  
من خلال تقوية التجهيزات والهياكل الاجتماعية للبلديات )على غرار القطاع الصحي(حيث الخدمات العمومية

  . وميةالأكثر فقرا وعزلة والذي يؤدي إلى رد الاعتبار لمفهوم الخدمة العم
مليار دج وجه 525إن برنامج الإنعاش الاقتصادي الذي خصص له:القطاعات المستفيدة من البرنامج.ب

مية في تقوية الخدمات العمو ات والنشاطات الإنتاجية الفلاحية، أساسا للعمليات والمشاريع الخاصة بدعم المؤسس
تنمية الموارد لمعيشي للسكان دعم التنمية المحلية و تحسين الإطار اï الهياكل القاعدية مجالات كبرى كالري والنقل، 

عم المؤسسات تزامنت هذه العمليات مع سلسلة من الإجراءات الخاصة بالإصلاحات المؤسساتية ودالبشرية 
مشرع موزعة كما في 16023حيث بلغ عدد المشاريع  التي أدرجت ضمن هذا البرنامج بـ الإنتاجية الوطنية، 

  :"1"الجدول الموالي
  محتوى برنامج دعم الإنعاش الاقتصادي على مختلف القطاعات):4-4(الجدول

  عدد المشاریع   القطاع
  6312  الري ،  الفلاحة و الصید البحري         
  4316  السكن و العمران ،  الأشغال العمومیة         
  1369  تربیة و التكوین ،  التعلیم و البحث العلمي         
  1296  قاعدیة متباینة و ثقافیةھیاكل         

  982  أشغال المنفعة العمومیة و ھیاكل إداریة         
  623  اتصالات و صناعة         
  653  صحة ،  بیئة و نقل        
  223  الحمایة الاجتماعیة        

  200  الطاقة ،  دراسات میدانیة         

  .04صمرجع سابق،   الاقتصادية  على الموازنة العامة  في الدول الناميةآثار برنامج التنمية   بوفليح نبيل:المصدر
إن الهدف الأساسي ):2004-2001(ات القطاع الصحي في إطار برنامج الإنعاش الاقتصاديمخصص.ج

ومن جهة أخرى فهو يعبر للاقتصاد الوطني، من تطبيق برنامج الإنعاش الاقتصادي هو إعطاء دفع جديد 
الدولة في انتهاج سياسة توسعية التي من شأôا تنشيط الطلب الكلي عبر تحفيز الاستثمارات وبوضوح عن رغبة 

وعلى هذا .وهذا راجع إلى التجربة المريرة التي مرت ǂا الجزائر خلال فترة التعديل الهيكليعمومية الكبرى، ال
أي مليار دج،  14.7برنامج بـ الأساس استفادقطاع الصحة كغيره من القطاعات بحصة وافرة من مخططات هذا ال

  ".2")مليار دج 90.3البالغ قيمتها (من الحصة الإجمالية الموجهة لتنمية الموارد البشرية  %16.28بنسبة 

                                                 
مداخلة في إطار الملتقى الدولي ،)فرص و تحدیات(أبعاد تطبیق البرامج التنمویة على الاقتصاد الجزائري :ز لقمان بریش عبد القادر ،معزو- 1

  .11،ص 2014مارس  05- 04الرابع ،حول رؤیة مستقبلیة للاقتصاد الجزائري في ضوء خمسین سنة من التنمیة ،جامعة بشار ،
  .81،ص2001عیة الاقتصادیة والاجتماعیة للجزائر خلال السداسي الأول من سنة تقریر حول الوضلمجلس الاقتصادي والاجتماعي،ا- 2
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من ثم فقد ساهم التطبيق الفعلي لهذا البرنامج من تعزيز القطاع الصحي بعدد معتبر من المشاريع بما يقارب و   
  . مشروع خلال كل سنة 136مشروع موزعة على أربعة سنوات أي بمعدل  16063مشروع من أصل  545

ة الأولية المخصصة له قدرت الاعتمادات المالي):PCSC)2005 -2009البرنامج التكميلي لدعم النمو.ثانيا
ومختلف ) مليار دج1.216( بما في ذلك المخصصات السابقة ) مليار دولار 114(ر دينار مليا 8.705بمبلغ 

البرامج الإضافية لا سيما برنامجي الجنوب والهضاب العليا والبرنامج التكميلي الموجه لامتصاص السكن الهش 
فقد قدر بـ  2009الي الإجمالي المرتبط ǂذا البرنامج عند اختتامه في ôاية أما الغلاف المó والبرامج التكميلية المحلية

بعد إضافة عمليات إعادة التقييم للمشاريع الجارية ومختلف ) مليار دولار 130حوالي(مليار دج  9680
  . "1"التمويلات الأخرى

تعتزم الحكومة ) 2009- 2005(في ظل مسار الإنعاش الاقتصادي:أهداف البرنامج التكميلي لدعم النمو.أ
  : تكييف مقاربتها قصد

شأôا أن تتمم قانون استكمال الإطار التحفيزي للاستثمار عن طريق إصدار نصوص تنظيمية من  ·
 . وتطوير التدابير الكفيلة بتسهيل الاستثمار الخاص الوطني أو الأجنبيالاستثمار، 

سواءا تعلق الأمر بتأهيل أداة الإنتاج . الانفتاح العالمي مواصلة تكييف الإدارة الاقتصادية والمالية الوطنية مع ·
 . أو بالإصلاح المالي والمصرفي

انتهاج سياسة ترقية الشراكة والخوصصة والحرص على تعزيز القدرات الوطنية في مجال خلق الثروات ومناصب  ·
 . الشغل وترقية التنافسية

والمضاربة ولمنافسة الغير مشروعة التي تخل بقواعد المنافسة تعزيز مهمة ضبط ومراقبة الدولة قصد محاربة الغش  ·
 .والسوق على حساب المؤسسات الوطنية

عمليا كان الهدف من البرنامج الذي يرتكز عن الاستثمار العمومي عصرنة الهياكل القاعدية وكان من        
مج الإنعاش لم تنته بعد والكثير منها لا لكن عدد كبير من المشاريع التي يحتويها برنا. 2009المنتظر أن ينتهي في

وعن الأهداف المراد تحقيقها من خلال هذا البرنامج التكميلي لدعم النمو الاقتصادي يمكن .مجرد ورشات زال
  : إيجازها فيما يلي

 . الإصلاح في ا ال الاقتصادي والمالي ·
 . في إطار الشراكة تحسين مناخ الاستثمار مع سهر الحكومة على جلب المستثمرين الأجانب ·

                                                 
  .148،ص مرجع سابق، سیاسة الانتعاش الاقتصادي و أثرھا على النمومحمد مسعى ، - 1
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 .من خلال سهر الحكومة على الحد من تداعياته على الاقتصاد الرسميë مكافحة الاقتصاد الغير رسمي ·
  ."1"عصرنة المنظومة المالية من خلال إقامة صندوق ضمان القروض لفائدة المؤسسات الصغيرة والمتوسطة  ·
قد تم تقسيم 9 0 النمو على خمسة قطاعات رئيسيةيرتكز برنامج دعم :القطاعات المستفيدة من البرنامج.ب

  :النفقات المخصصة ضمن البرنامج بين هذه القطاعات وفقا لما يوضحه الجدول الآتي
هيكل توزيع المخصصات المالية لبرنامج دعم النمو على مختلف القطاعات خلال الفترة ):5-4(الجدول

)2005-2009(  
  مليار دج:  الوحدة                                                     

  النسبة من المجموع العام  حجم النفقات   القطاع
  % 20.8  790.0  قطاع الخدمات العمومیة الاداریة       

  % 15.8  600.4  تطویر قطاع التنمیة البشریة       

  % 22.7  862.6  تطویر قطاع الھیاكل القاعدیة       

  % 15.2  577.6  دعم القطاع الاقتصادي       

  % 25.5  969  تحسین ظروف الاسكان والاطار المعیشي

  % 100  3800  المجموع العام       

  .7.6 - ص ص- مجلس الأمة-  2005أفريل - )2009- 2005(البرنامج التكميلي لدعم النمو :المصدر
الدولة في مواصلة جهود الإنعاش الاقتصادي وهذا من خلال من خلال الجدول يتضح لنا مدى اهتمام   

  .التركيز على تحسين الإطار المعيشي للسكان وكذلك من خلال تطوير الهياكل القاعدية ومن ثم تحسين المرفق العام
دائما وتحت إطار ):2009-2005(ات القطاع الصحي في إطار برنامج دعم النمو الاقتصاديمخصص.ج

طبيق الإنعاش وتكثيفه فقد بادرت الحكومة إلى اعتماد مخطط آخر ليتم النقائص التي نتجت عن تمواصلة مجهود 
باعتبار أن قطاع الصحة من القطاعات الواعدة والإستراتيجية فقد حظي بحصة برنامج الإنعاش الاقتصادي، 

المخصصة  من الحصة الإجمالية %4أي بنسبة مليار دج،  85معتبرة من هذا البرنامج وصلت إلى 
فقد تعزز 5 بالإضافة إلى هذا وقصد تنمية القطاع الصحي بمناطق الجنوب وكذا الهضاب العليا ."2"للبرنامجككل

  : القطاع بحصة معتبرة من هذا البرنامج
 06وصلت اعتمادات الدفع الخاصة بتنمية القطاع الصحي بمناطق الجنوب إلى ما يقارب  2007ففي سنة  

مليار دج  10.56ص تنمية القطاع في منطقة الهضاب العليا فقد خصص له أما فيما يخمليار دج، 
 . خلال نفس السنة

                                                 
  04، مرجع سابق ، ص  )2014-2001( تقییم سیاسة الإنعاش الاقتصادي :بلال بوجمعة - 1
، مداخلة مقدمة للمشاركة في إطار الملتقى الوطني حول التحولات  الجزائر في الألفیة الثالثة لتحقیق تنمیة منتظمةجھود عبو عمر ،عبو ھودة ، - 2

  . 07، ص   2013السیاسیة وإشكالیة تنمیة الجزائر ،
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مليار  5.8فقد انتقلت إعتمادات الدفع الخاصة بالقطاع الصحي بمناطق الجنوب إلى  2009أما في سنة  
  .بالنسبة لترقية القطاع الصحي بمنطقة الهضاب العليا 7.88دج و 

من خلال هذه الهياكل ستستمر الخدمة العمومية بالصحة في تعبئة جهود الدولة لضمان الحق في الخدمات 
والاستشفائي الجهوي، كما ستسمح هذه المبالغ الصحية وتمكين جميع المواطنين من الحصول على العلاج الوقائي 

ق الأهداف المسطرة ضمن هذا قصد تحقي بإصلاح المنظومة الصحية من أجل تحسين أدائها وقدرات وذلك
  : البرنامج والتي تتعلق بـــ 

  .تحسين ظروف استقبال المرضى وإقامتهم ودوام أعمال الرعاية الصحية الاستشفائية  - 
  . دعم ترتيب التكفل بالاستعجالات الطبية والجراحية - 
ات الصحية المختصة في الأمراض تحسين التزويد بالوسائل الملائمة للخدمات الطبية المتخصصة ولا سيما الخدم - 
  :وسيكون هذا الإصلاح مرهون بتحسين تسيير المستشفيات من خلاللتي تستوجب التحويل إلى الخارج، ا

ü إدخال المحاسبة التحليلة. 
ü تعزيز قدرات تقييم النشاط والأداء . 
ü   من أجل التسيير الاستشفائي" المؤسسة" تأسيس مشروع . 
ü مؤسسات الصحيةمراجعة الإطار القانوني لل .  

من أجل مواصلة المسار التي بادرت به الحكومة ):PCCE)2010 -2014برنامج التنمية الخماسي.ثالثا
تقها مواصلة هذه الجهود تحت فقد التزمت الحكومة على الأخذ بعا) 2009إلى غاية  2001ابتداءا من سنة 

فقد تطلبت هذه الخطورة جرأة سياسية على هذا الأساس 4 0 )2014-2010(برنامج التنمية الخماسي إطار 
لم يسبق لبلد سائر في طريق النمو أن خصصه حتى ó قبل الحكومة من خلال تخصيص غلاف مالي ضخم من

في دعم هندسة 2001مليار دولار والذي من شأنه تعزيز الجهود التي شرع فيها سنة286بحواليالآن والمقدر 
  . التنمية الاقتصادية والاجتماعية للأمة

مارات العمومية للبرنامج الخماسي تعكس قيمة الاستث:)2014-2010(أهداف برنامج التنمية الخماسي.أ
مليار دج إرادة السلطات العمومية في المحافظة على هذه الديناميكية التي تشمل  21.214بـ )2010-2014(

  :التي تتمثل فيما يليجميع القطاعات من خلال تحديد مجموعة من الأهداف التي من المنتظر تحقيقها و 
وعلى الخصوص قطاعات السكة الحديدة  2005/2009استكمال المشاريع الكبرى في البرنامج الخماسي  §

 ). مليار دولار130أي ما يعادل (مليار دج 9700والطرق والمياه بمبلغ 
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 . مليار دولار 156مليار دج أي ما يعادل حوالي  11.534إطلاق مشاريع جديدة بمبلغ  §
  .إنشاء مناصب شغل من خلال الإجماع المهني لخريجي الجامعات ومراكز التكوين المهنيتشجيع  §
 .استحداث ثلاث ملايين منصب شغل خلال السنوات الخمس للبرنامج §
تطوير اقتصاد المعرفة من خلال دعم البحث العلمي وتعميم التعليم وتعميم استعمال الإعلام الآلي داخل  §

 ".1"والمرافق العموميةالمنظومة الوطنية للتعليم 
استفاد قطاع الصحة من ):2014-2010(مخصصات القطاع الصحي من برنامج تنمية الخماسي.ب

مليار دج وذلك في إطار برنامج الاستثمارات العمومية للفترة الممتدة ما بين  619غلاف مالي معتبر بقدر بـ 
5 مركز متخصص في الصحة 745 مستشفى17:وقد تم استغلال هذا البرنامج لإنجاز� 2010-2014
مؤسسة  70أكثر من مدرسة للتكوين الشبه طبي و 17لاج، قاعة عà1000 عيادة متعددة الاختصاصات377

  . متخصصة لفائدة المعاقين
تصنف العمليات الخاصة بقطاع الصحة المدرجة ضمن هذا البرنامج من الأولويات التي استهدفت تقليص        

ات أو يات من خلال ضمان العلاج المتخصص عن طريق إنجاز معاهد ومستشفيالفوارق الصحية بين الولا
  .وهياكل استشفائية متخصصةمؤسسات استشفائية متخصصة، 

كما يشمل البرنامج الخماسي الثاني تحسين الاستفادة من العلاجات الأولية والثانوية وذلك باعتبار أن الظروف 
  ".2"2015رير في آفاق س 34800عيادة متخصصة و  254اقتضت توفير 

يعزز هذا النسيج الاستشفائي هياكل الصحة على مستوى المؤسسات العمومية للصحة الجوارية البالغ و        
سرير متخصص  3566عيادة متعددة التخصصات وتتوفر على  988والتي تشرف على تسيير  271عددها 

  .قاعة علاج 5376عيادة متعددة الإختصاصات و  387للأمهات و
نرى بأن أثر هذه البرامج على القطاع الصحي كان ضعيفا رغم   بالنظر إلى المؤشرات الصحية المسجلة الآن       

مما يعكس أداء غير فعال بعيد على مستوى طموحات التنمية الشاملة المتوازنة .الموارد المالية الضخمة الموظفة
  :أين يكمن الخلل  والمستدامة إذن 

ü  منذ البداية؟هل أخطأنا الرؤية 
ü  هل أخطأنا التوجه منذ الانطلاقة ؟ 

                                                 
  . 05، مرجع سابق، ص )2014-2011( تقییم سیاسة الانعاش الاقتصادي بلال بوجمعة ، - 1
برئاسة  رئیس الجمھوریة عبد العزیز بوتفلیقة  ، 2014-2010اع مجلس الوزراء و الخاص ببرنامج التنمیة الخماسي البیان الصادر عن إجتم-2

  .02،ص  2010ماي  24في 
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ü هل أخفقنا في تحديد الأولويات؟. 
قارنة بالكثير من الدول إن الثروة البترولية والغازية للجزائر مكنتها من مراكمة مبالغ هامة من دون عناء كبير م 

وعلى هذا الأساس يجب ألا تحول هذه النعمة إلى ذريعة للإنفاق المفرط من دون تحديد محكم للأولويات الأخرى، 
ودراسة متأنية لجدوى المشاريع المبرمجة ولا سيما للاغتناء الغير مشروع لقلة من المتحكمين في دوائر القرار على 

ضية الثالثة للبحث حول عدم فعالية ان هذا التفسير يتماشى مع الفر (.فئات عريضة من ا تمعحساب 
  ).السياسات المنتهجة بالقطاع بصفة خاصة

إن القراءة المتأنية والموضوعية للبرامج الاستثمارية التي تم إنجازها تؤكد أن الجزائر لم يطرأ عليها أي تغيير للاعتبارات 
  : التالية

كان من اللازم أن    التبذير وسوء التسييرمن أجل إحداث القطيعة مع أسلوب البرامج الماضية التي اتسمت ب
 .تقدم الحكومة تقييما مفصلا لما أنجز وما لم ينجز خلال كل مخطط سابق قبل الانخراط في مخطط جديد

فالحديث الرسمي على أن المخططات السابقة أتاحت تحقيق إنجازات متواضعة في النواحي الاقتصادية 
خلال أدائه الغير مقنع إذ عرفت الجزائر خلال الفترة الأخيرة  والاجتماعية وبالأخص القطاع الصحي من

 . مجموعة من حالات التلاعب بالمال العام والرشوة على حساب صحة المواطن
فمثلا البرنامج الخماسي تبديد الكبير للموارد العمومية، بالتعثر والسم إنجاز هذه المخططات لقد ات
لإنجاز ) من الميزانية الإجمالية % 45وهو ما يعادل (ولارمليار د130رصد مبلغ )2014-2010(الثاني

أخطاء في تقدير تكاليف  والسبب في ذلك يعود إلى.مشاريع سبق برمجتها في المخططات السابقة ولم تنفذ
وفي كلتا � كما قد يكون مردّه إلى ضعف وتيرة إنجاز المشاريع التي تجاوزت السقف الزمني المحدد لهاالمشاريع،  

مليار دولار لاستكمال مشاريع كانت ضمن البرنامج السابق إشارة قوية إلى خلل 130ين فإن رصد الحالت
 . عميق في البرمجة وسوء في التسيير

البرامج الاستثمارية لا تعدو كوôا قائمة من مجموعة المشاريع التي تم إعدادها من طرف وزارات مختلفة كل  
 وذلك¦ الطابع القطاعي يطغى على حساب المنظور الشموليوعلى هذا الأساس نلاحظ أن .حسب ميدانه

إذ انه يركز ة المعالم لدى الحكومة الجزائرية، البرامج لا توحي بوجود أي إستراتجية تنموية واضحهذه باعتبار أن 
 . على إعداد هياكل صحية دون الحديث عن سياسات وأهداف نوعية في مجالات الصحة

شرط ضروري إلا أنه بمفرده غير كافي لتحقيق تنمية اجتماعية في المدين البعيد إن الاستثمارات العمومية 
ولذلك كان لزاما إشراكه عبر الحوار ¢ والمتوسط والتي تبقى رهنا بمدى انخراط القطاع الخاص في الاستثمار
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أنه لا بد أن كما 2  والتشاور حول أولويات الاستثمار العمومي بالقطاع في إطار إستراتيجية محددة للتنويع
تعمل الحكومة على خلق بيئة قانونية ملائمة من أجل تشجيع المبادرات الفردية بالقطاع والاستثمارات 

 .الخاصة المحلية والأجنبية على حد سواء
إن فعالية و نجاعة الاستثمارات بالقطاع الصحي والحد من سوء التبذير لا يمكن أن يتحقق إلا بتفعيل أجهزة 

اسبة وتعزيز الدور الرقابي للبرلمان عبر فحص قوانين التصفية وتمكينه من تشكيل لجان لتقصي الرقابة والمح
 . الحقائق والتجاوزات التي تتم على حساب المال العام

  يم الإنفاق الصحي من خلال النفقات الاجتماعية بالمعنى الحصري والتحويلاتتقي :المطلب الثالث
عية للدولة من التحويلات ذات طابع اجتماعي لصالح الأسر وتشمل هذه تتكون الميزانية الاجتما        

  : "1"التحويلات النفقات التالية 
  . المطاعم المدرسية_ � المنح والمرتبات القبلية:نفقات دعم قطاع التربية منها -1
  :وهي تخص النشاطات التالية:النشاطات المساعدة والدعم -2

ü نشاطات لفائدة المكفوفين والأطفال المسعفين والمعوقين . 
ü الشبكة الاجتماعية . 
ü صندوق تعويض الخاص بضحايا الإرهاب . 
ü إعانات الدولة لصندوق الوطني لترقية الشغل . 
ü الصندوق الخاص بالتضامن الوطني . 

النشاطات الثقافية والرياضية . منح ا اهدين:كما تشمل الميزانية الاجتماعية على تحويلات أخرى منها      
  : والخدمات المباشرة مثل

 . الزيادة التفاضلية الخاصة بالمنح الصغيرة 
 . الزيادة التفاضلية الخاصة با اهدين 
 . الدعم الموجه للصندوق الوطني للتقاعد 
 . صندوق دعم الأسعار 
 .إعانات موجهة للقطاع الصحي 
 . مساعدة المراكز المختصة بالحماية الاجتماعية 

                                                 
 ،رسالة مقدمة للحصول على شھادة الدكتوراه في العلوم الاقتصادیة ، تخصص الوظیفة الاجتماعیة للنفقات في المیزانیة العامة: أحمد النعیمي - 1

  .232، ص 2008- 2007التسییر، جامعة الجزائر،



 لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیةالإنفاق االفصل الرابع  
 

243 
 

 . صندوق تعويض نفقات النقل 
من الملاحظ أن المیزانیة الاجتماعیة للدولة تتكون من نفقات ذات طابع اجتماعي      

ملیار دج لسنة  206والتي قدرت بــ . لمختلف الوحدات المحاسبیة الاقتصادیة لصالح الأسر
ملیار دج سنة  6.221وبتقدیر مالي یصل إلى  1998عن سنة  %10أي بزیادة  1999
، وتمثل % 35یقدر معدل الوتیرة السنویة لھذه النفقات بـ  1990وبالمقارنة مع سنة .2000

سنة  % 6.5بینما قدرت نسبتھا بـ  2000من الناتج الداخلي سنة  % 5.4ھذه الأخیرة 
1999.  

أولویة خاصة للنفقات العمومیة وبقدر كبیر لصالح  2015لقد أعطى قانون المالیة لسنة       
 % 3.4من الناتج الداخلي الخام أي بارتفاع قدره  % 9.1التحویلات الاجتماعیة المقدرة بـ 

 171.17وتقدر التحویلات الاجتماعیة المتأتیة من میزانیة الدولة بـ .2014مقارنة بسنة 
  . المعوزةوالسكن والصحةملیار دج مخصصة لدعم العائلات  65.3ملیار منھا 

إن التطرق إلى الإنفاق الاجتماعي یقودنا إلى الحدیث عن واقع الإنفاق الصحي أو        
بصفة أخص التعویضات الصحیة ضمن الإنفاق الاجتماعي، وعلى ھذا الأساس یمكن حصر 
التحویلات الموجھة للقطاع الصحي من أجل دعم الحصول على العلاج في الأصناف 

  : یة التالیةالأساس
 . إعانات الميزانية العامة الموجهة إلى المؤسسات الاستشفائية 
 . إعانات الميزانية العامة الموجهة لصندوق الوطني للاستعجالات الطبية 

  إعانات الميزانية العامة الموجهة إلى المؤسسات الاستشفائية :الفرع الأول
تمويل القطاع الصحي بالجزائر والتي تعتمد بالأساس على لقد تطرقنا من خلال الفصل السابق إلى عملية      

  :ثلاثة مصادر أساسية وهي
 ). عبر الإنفاق العام( التمويل الحكومي  
 .التمويل عن طريق الضمان الاجتماعي 
 .التمويل عن طريق الأسرة 
يعتبر التمويل الحكومي والتمويل عن طريق الضمان الاجتماعي من أهم المصادر الأساسية لتمويل الإنفاق      

بحيث قدرت قيمة المساهمة المالية الحكومية للقطاع  % 90على مستوى المؤسسات الاستشفائية بنسبة تقارب 
مليار دج خلال  65.22بلغت  أما مساهمة الضمان الاجتماعي فقدمليار دج،  315.89بـ  2015سنة 

بصفة أقل بيرة التي تقع على عاتق الدولة و بالتالي فهذه الأرقام توضح المستوى الحقيقي للمساهمة الكو  .نفس السنة
هل ينبغي أن تخصص :وعلى هذا الأساس فالإشكال المطروح في هذا الصدد.على عاتق الضمان الاجتماعي
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نوعي للعلاج الصحي المقدم إلى المؤمنين وذوي الحقوق أو إلى 

إن الإجابة على هذا الاستفسار ليس بالأمر البديهي إلا إذا ما اعتبرنا الواقع الذي يعيشه المرضى والأطباء 
الأدوية والتجهيزات الطبية  نقص في(وشكاويهم إزاء مصالح الصحة العمومية فيما يخص نوعية العلاج المقدم

قد فاقت كل التوقعات وبالتالي لا تعكس الوجه الحقيقي الذي ينبغي أن يكون عليه 
من ميزانية التسيير الممنوحة للقطاعات الصحية مخصصة لأجور 

  . إلخ...تغذية ó للمصاريف الأخرى أدوية
كما تحظى المؤسسات .  %25.33يخصص للمؤسسات العمومية للصحة الجوارية ربع الموازنة بنسبة 

في حين أن الحصة المتبقية )2008سنة ( %
  ."1"الجامعية والمؤسسات الاستشفائية المتخصصة 

  حسب نوع المؤسسة العمومية للصحة

application de la nouvelle carte sanitaireSource:

 إعانات الميزانية العامة الموجهة لصندوق الوطني للاستعجالات الطبية
يحتوي القطاع الصحي على صندوق خاص يدخل ضمن حسابات التخصيص الخاص ويسمى بصندوق 

  : "2"وبالنسبة لموارد هذا الصندوق فهي تتمثل في

   18، مرجع سابق، ص 
  .352، صبحسابات التخصیص الخاص لقطاع الصحة

مؤسسات عمومیة 
استشفائیة 

EPH: 39,61%

مراكز استشفائیة 
جامعیة 

CHU:24%
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نوعي للعلاج الصحي المقدم إلى المؤمنين وذوي الحقوق أو إلى هذه المساهمة إلى التكفل الحقيقي وال
  .   المرضى بصفة عامة

إن الإجابة على هذا الاستفسار ليس بالأمر البديهي إلا إذا ما اعتبرنا الواقع الذي يعيشه المرضى والأطباء 
وشكاويهم إزاء مصالح الصحة العمومية فيما يخص نوعية العلاج المقدم

قد فاقت كل التوقعات وبالتالي لا تعكس الوجه الحقيقي الذي ينبغي أن يكون عليه ) إلخ ...ورداءة نوعية التغذية 
من ميزانية التسيير الممنوحة للقطاعات الصحية مخصصة لأجور  %71.5وفي هذا الصدد نذكر أن 

للمصاريف الأخرى أدوية تخصص % 28.5المستخدمين ولتكوينهم و
يخصص للمؤسسات العمومية للصحة الجوارية ربع الموازنة بنسبة 

% 39.61العمومية الاستشفائية بنسبة معتبرة من الموازنة مقدرة بنسبة 

الجامعية والمؤسسات الاستشفائية المتخصصة  فهي تخصص للمراكز الاستشفائية
حسب نوع المؤسسة العمومية للصحة 2008توزيع ميزانية التسيير لسنة ):3

élaboré par le ministère de la population  ,application de la nouvelle carte sanitaire
et de la reforme hospitalière:,op cit, P 13  

إعانات الميزانية العامة الموجهة لصندوق الوطني للاستعجالات الطبية: 
يحتوي القطاع الصحي على صندوق خاص يدخل ضمن حسابات التخصيص الخاص ويسمى بصندوق 

وبالنسبة لموارد هذا الصندوق فهي تتمثل في: الاستعجالات ونشاطات العلاجات الطبية
 .الماليةتخصيصات 

 .ناتج الرسم الإضافي للمنتوجات التبغية

                                         
، مرجع سابق، ص التغییر التنظیمي في المؤسسات الصحیةعدمان مرزیق ، عدمان محمد ، 

بحسابات التخصیص الخاص لقطاع الصحة: ،القسم الثاني الخاص2004مشروع میزانیة الدولة لسنة 

مؤسسات عمومیة 
للصحة الجواریة 
EPSP: 25,33%

مؤسسات استشفائیة 
متخصصة

 EHS:11,06%

 

 

هذه المساهمة إلى التكفل الحقيقي وال
المرضى بصفة عامة

إن الإجابة على هذا الاستفسار ليس بالأمر البديهي إلا إذا ما اعتبرنا الواقع الذي يعيشه المرضى والأطباء         
وشكاويهم إزاء مصالح الصحة العمومية فيما يخص نوعية العلاج المقدم

ورداءة نوعية التغذية 
وفي هذا الصدد نذكر أن .القطاع

المستخدمين ولتكوينهم و
يخصص للمؤسسات العمومية للصحة الجوارية ربع الموازنة بنسبة      

العمومية الاستشفائية بنسبة معتبرة من الموازنة مقدرة بنسبة 
فهي تخصص للمراكز الاستشفائية

3-4(الشكل

élaboré par le ministère de la population 
et de la reforme hospitalière

 
: الفرع الثاني

يحتوي القطاع الصحي على صندوق خاص يدخل ضمن حسابات التخصيص الخاص ويسمى بصندوق       
الاستعجالات ونشاطات العلاجات الطبية

تخصيصات  -
ناتج الرسم الإضافي للمنتوجات التبغية -

                                                
عدمان مرزیق ، عدمان محمد ، .د - 1
مشروع میزانیة الدولة لسنة  - 2
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 . كل الموارد الأخرى والمساهمات المحتملة -
 .2000من قانون المالية لسنة  68الأتاوى المنصوص عليها في المادة  -

من خلال هذه الموارد يتكفل هذا الصندوق بالنفقات الطبية الناتجة عن الأحداث الاستثنائية المتعلقة بالوضع      
  . إلخ...إلتهاب السحايا  À الكوليراÀ التيفوييد:الصحي وخاصة الانتشار الوبائي الناجم عن بعض الأمراض مثل

لاعتبار خصوصيات الأوضاع بالبلد إن هذا الصندوق مكن من إدخال بعض المرونة اللازم للأخذ بعين ا       
وعلى هذا الأساس تتراوح التخصصات . لم تحل المشكللأن بطأ الإجراءات وصلابة التخصصات المالية السنوية 

مليون دج خلال كل سنة والموجهة أساسا لدعم  100مليون دج و 200المالية السنوية لهذا الصندوق بين 
  . النشاطات الصحية السالفة الذكر

  تقييم الإنفاق الصحي بالنسبة للمؤشرات الاقتصادية الكلية :المطلب الرابع
ق العام على قطاع الصحة یحدد بدرجة كبیرة بشكل ونوعیة الخدمات الصحیة،  إن الإنفا      

كما یمكن إیجاد مؤشرات أخرى تحدد الإنفاق الصحي والتي یمكن تلخیصھا في العناصر 
  ":1"التالیة
  .نسبة إجمالي الإنفاق الصحي إلى الناتج المحلي الإجمالي §
 .متوسط نصيب الفرد من الإنفاق الصحي §
 .عام الصحي إلى إجمالي الإنفاق الصحي الإنفاق ال §
  .إجمالي الخاص  الصحي إلى إجمالي الإنفاق الصحي §

  نسبة الإنفاق الصحي على قطاع الصحة إلى إجمالي الناتج المحلي : الأول الفرع
يقيس لنا هذا المؤشر مقدار ما يتم تخصيصه للرعاية ولخدمات الصحية وذلك نسبة إلى الناتج المحلي أو       

الجدول التالي يوضح نسبة الإنفاق على قطاع الصحة إلى الناتج المحلي في بعض الدول المتقدمة والدول Î � الداخلي
  ) .2012-2005( النامية خلال الفترة الممتدة 

تطور نسبة الإنفاق على قطاع الصحة في بعض الدول المتقدمة والنامية بالنسبة إلى الناتج ):6-4(الجدول
  )2012-2005(المحلي

                                                 
  18.، ص، مرجع سابقأولویات الإنفاق العام في مجال الصحةتحدید مدیحة محمود خطاب،  -  1

  2005  2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012  

  الدول المتقدمة
  11.27  11.25  11.56  11.75  10.70  10.48  10.64  10.81  ألمانیا 

  9.36  9.21  9.2  9.04  8.78  8.53  8.49  8.45  أسترالیا 

  17.5  17.10  17.08  17.07  16.10  15.62  15.34  15.23  الو م أ
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Ø   
  
  
  
  
  
 

من خلال الجدول يتضح أن هنالك اختلاف وتباين في حجم ما تنفقه الدول المتقدمة ذات الدخل المرتفع        
، فمثلا يراtا من الدول النامية منخفضة ومتوسطة الدخللي على قطاع الصحة وما تنفقه نظمن نتاجها المح

وهي نسبة   "1"2001من ناتجها الداخلي لقطاع الصحة عام %4.5 العربية فقد خصصتبالنسبة للبلدان 
8 %13.9والولايات المتحدة الأمريكية بنسبة8 %08ضئيلة مقارنة بنظيراtا من الدول المتقدمة كالنرويج بنسبة 

حي وقد استمر هذا الفارق بين هذه الدول وذلك باعتبار أن الدول العربية لم تستطع رفع مخصصاtا للإنفاق الص
بالنسبة للجزائر تشير معطيات البنك الدولي بأن نسبة النفقات الوطنية قد بلغت سنة .%6.7عن متوسط يقدر

 %3.49من الناتج الداخلي الخام وهي نسبة معتبرة كون أôا لم تكن تتعدى نسبة %6.64بنسبة2013
  .القطاع وهو ما يعكس اهتمام الجزائر ǂذا   %3.15أي بنسبة زيادة تقدر بـ  2000سنة

إذا ما تم المقارنة بین نسبة الإنفاق على الرعایة الصحیة بالجزائر مع نظیراتھا من         
الدول العربیة الأخرى التي تشترك معھا في نفس الخصائص كتونس، المغرب والأردن فإنھ 
یعتبر منخفض وضعیف ولا یعكس مكانتھا وإمكانیاتھا وذلك باعتبار أن الفارق یقارب 

من الناتج المحلي، فما بالك إذا ما تم مقارنتھا مع الدول المتقدمة الأخرى %02نسبة
، %12.4، ھولندا التي سجلت نسبة%17.05كالولایات المتحدة الأمریكیة التي سجلت 

                                                 
-1995(دراسة و تحلیل دور الحكومة في أسواق الخدمات الصحیة بالبلدان النامیة عموما و في المنطقة العربیة خصوصا:نزار قنوع .د - 1

  16،ص 2008،سوریة ،01،العدد  30جامعة تشرین للبحوث و الدراسات،المجلد  مجلة، )2005

  11.61  11.52  11.55  11.60  10.91  10.78  10.85  10.93  فرنسا

  9.6  9.5  9.5  8.9  9.2  8.9  8.7  9.0  السوید 

  الدول النامیة 
  5.2  4.4  4.2  4.6  3.8  3.5  3.1  3.1  الجزائر

  7.0  7.0  6.7  6.2  5.6  5.6  5.6  5.6  تونس

  6.4  6.3  5.9  5.7  5.4  5.5  5.2  5.1  المغرب

  9.8  8.8  8.5  9.5  8.8  8.3  8.1  8.9  الأردن

  5.0  4.9  4.8  5.0  4.8  4.9  5.2  5.1  مصر

  3.9  3.9  3.3  3.5  2.2  2.5  2.5  2.6  لیبیا

 2013عام .من إعداد الباحث استنادا على بيانات البنك الدولي حول مؤشرات التنمية في العالم : المصدر



 لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیةالإنفاق االفصل الرابع  
 

247 
 

وعلى ھذا الأساس نلاحظ أن الفرق شاسع بین ما ). 2012سنة(%11.61فرنسا بنسبة
  . تخصصھ الجزائر للقطاع الصحي ونظیراتھا من ھذه الدول

إن سبب هذا الضعف في التخصيص لا يرجع إلى انخفاض حجم الموارد المالية للدولة وذلك باعتبار أن         
كون أن أسعار البترول قد ارتفعت ) 2012-2000(الجزائر كانت تتمتع ببحبوحة مالية طيلة هذه الفترة

) "1"دولار للبرميل1561دولار للبرميل وهو ما وفر لميزانية الدولة أكثر من111.49دولار للبرميل إلى28.73من
وبالتالي يمكن إرجاع سبب هذا ) )2012سنة ("2"مليار دولار موجهة لصندوق ضبط الموارد2535.309مقابل

  : ليةالانخفاض إلى العوامل التا
 ضعف إدراك الدولة لفكرة وحقيقة هامة مفادها أن الصحة الجيدة للفرد تساهم وتزيد من الإنتاج والإنتاجية 

 .لذلك وجب على الدول وخاصة النامية منها تخصيص مبالغ هامة ضمن موازناtا العامة لهذا القطاعو 
 . يتحمله القطاع العامذلك باعتبار أن العبء المالي الأكبر 2 0 ضعف مشاركة القطاع الخاص 

من خلال ما سبق يمكن القول أن النسب المخصصة للمنظمات الصحية من إجمالي الناتج الداخلي الخام     
لا تظهر نوع الإنفاق المعتمد في عملية التمويل، وبعبارة أخرى لا بد من التطرق إلى درجة الاعتماد على 

ديم خدمات الرعاية الصحية النفقات العمومية والخاصة في مجال التمويل الصحي، فالإنفاق العام على تق
يشكل عنصرا جوهريا في ضمان الحصول على الخدمات الصحية ومن ثم تخفيف الإنفاق الفعلي للأسر، وقد 

ó ير الحماية من الأخطار الماليةتكون الأقساط المرتفعة والمسددة بشكل مباشر من قبل الأفراد عائقا أمام توف
  . ة القدرة على الحصول على خدمات الرعاية الصحيةوهو ما يطرح مسألة تحقيق الإنصاف ومن ثم

بالنسبة للإنفاق العام فقد سجلت الجزائر أعلى :نسبة الإنفاق العام الصحي إلى إجمالي الإنفاق الصحي:أولا
 2012من الناتج الداخلي الخام سنة  % 4.41المستويات بين الدول المغاربية بنسبة إنفاق عمومي تقدر بـ 

وتظل هذه النسبة معتبرة من حجم الإنفاق الكلي على القطاع، %73أي بنسبة  2013سنة  % 4.92و
كذلك نفس الشيء بالنسبة :  من الناتج الداخلي %02نوعا ما إذا ما قورنت بمصر أين لا يتعدى الإنفاق العام 

يث  تشهد بح² من الناتج الداخلي الخام % 04للمغرب وليبيا كون أن مساهمة القطاع العام لا تتعدى نسبة 
خصوصا في ظل محدودية ² هذه الدول ارتفاع في حجم الأعباء التي تقع على الأسر في تمويل نفقات العلاج

من مزايا التأمين على  % 16فمثلا في المغرب لا يستفيد سوى نسبة ² الاستفادة من مزايا التأمين على المرض
بمقارنة بحجم الإمكانيات التي يوفرها القطاع العام  ن وفي المقابل هذه الجهود تعتبر ضعيفة نوعا مالك. المرض

                                                 
. P 82op cit,  Annula Statistcal Bulletin 2014 : OPEC- 1  

، آلیة لتغطیة العجز المسجل في المیزانیة 2000من قانون المالیة التكمیلي لسنة 10صندوق ضبط الموارد الذي تم إنشاؤه سنة بموجب المادة یعد - 2
  .دولار للبرمیل 37والسعر الجبائي للبرمیل المحدد حالیا بــــ  العامة، وتتشكل موارده من الفارق بین سعر برمیل النفط الحقیقي في السوق،
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بحيث نلاحظ أن معظم الدول التي تم   )كما ونوعا (بالدول المتقدمة في سبيل تحسين جودة الخدمات الصحية 
بالنسبة %09من الناتج الداخلي بل وتقارب نسبة  %06اختيارها لا تقل نسبة مساهمة القطاع العام عن 

  :للتوضيح أكثر الجدول الموالي يبين ذلكو  .والولايات المتحدة الأمريكية لبعض الدول كفرنسا
نسبة الإنفاق العمومي على قطاع الصحة في بعض الدول المتقدمة والنامية بالنسبة ):7-4(الجدول       

  )2012-2005(للناتج الداخلي الخام
  2005  2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012  

  المتـــــــــــــــــقـــــــــــدمةالدول 
  8.01  8.08  8.10  8.04  7.39  7.03  6.89  6.73  الو م أ

  8.98  8.91  8.96  8.99  8.43  8.37  8.42  8.53  فرنسا

  6.28  6.32  6.13  6.18  5.92  5.76  5.66  5.66  استرالیا

  7.78  7.75  7.72  8.10  7.52  7.25  7.26  7.35  السوید

  8.64  8.60  8.87  9.03  8.18  08  8.13  8.28  ألمانیا

  الــــــــــــــــــــــــــــدول النامیـــــــــــــــــة 
  4.16  4.16  3.79  3.62  3.04  2.95  2.96  2.87  تونس
  4.41  3.62  3.30  3.65  3.06  2.71  2.33  2.26  الجزائر
  3.96  3.30  3.72  3.51  3.52  3.58  3.52  3.62  المغرب
  1.91  1.99  1.87  2.06  2.03  2.05  2.29  2.01  مصر
  3.02  3.02  2.14  2.18  1.38  1.75  1.64  1.75  لیبیا

 
 

أرباع جميع يوفر القطاع الخاص ما بين ثلاثة :نسبة الإنفاق الخاص الصحي إلى إجمالي الإنفاق الصحي.ثانيا
وهو ما تأكده النسب المتدنية لحجم مساهمته في "1"خدمات الرعاية الصحية الأولية في البلدان منخفضة الدخل

من حجم الناتج الداخلي بحيث %02أي بنسبة لا تتعدى  %25الإنفاق الكلي على القطاع الصحي بنسبة 
أن الدول ا اورة استطاعت أن تحقق في حين ² 2013من الناتج الداخلي سنة  % 1.71بلغت هذه النسبة

من  % 60أي ما نسبته (من حجم الناتج الداخلي الخام % 04و% 03نسب معتبرة للغاية تتراوح ما بين
ومن ).من حجم الإنفاق الكلي بالنسبة لتونس % 56حجم الإنفاق الصحي الكلي بالنسبة للمغرب و
تقديم الخدمات الطبية غير أنه يوجد تعميمان يشكلان جزءا  المستحيل التعميم فيما يتصل بدور القطاع الخاص في 

  :لخاص في البلدان المنخفضة الدخلكبيرا فيما يبدو من النقاش حول دور القطاع ا
 .يصور القطاع الخاص بوصفه حلا شاملا لجميع مشكلات القطاع العمومي:الأول -
  .  مراقبتهوجب تنظيمه و بصورة تستبأن الممارسات الاستغلالية تستشري في القطاع الخاص :الثاني -

                                                 
،مجلة التمویل و التنمیة ،مطبوعات صندوق النقد الدولي العدد ام مقابل  القطاع الخاصالقطاع الع:جیفري ھامر ،ھورھیھ كوراسا وجیشینو داس .20

  .24، ص 2013، دیسمبر 04، رقم  51

 2013من إعداد الباحث استنادا على بيانات البنك الدولي حول مؤشرات التنمية في العالم عام : درالمص
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أما بالنسبة للدول المتقدمة فقد التمسنا تقارب من حيث نسبة مساهمة القطاع الخاص في تمويل القطاع         
الصحي وهذا إذا ما استثنينا الولايات المتحدة الأمريكية وذلك باعتبارها البلد الأكثر إنفاقا في العالم سواءا من 

من الناتج الداخلي الخام % 09د التي يخصصها القطاع العام أو القطاع الخاص بنسبة تتعدىخلال حجم الموار 
  :والجدول الموالي يبين ذلك).2012سنة (

نسبة الإنفاق الخاص على قطاع الصحة في بعض الدول المتقدمة والنامية بالنسبة للناتج ):8- 4(الجدول      
  )2012- 2005(الداخلي الخام

  2005  2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012  

  الـــــــدول المــتـــــــقدمـــــــــة
  9.04  8.11  8.98  9.03  8.71  8.49  8.45  8.50  الو م أ

  2.63  2.61  2.60  2.61  2.48  2.40  2.43  2.41  فرنسا

  3.07  2.89  2.89  2.86  2.85  2.76  2.83  2.79  استرالیا

  1.80  1.74  1.75  1.84  1.71  1.66  1.69  2.71  السوید

  2.62  2.64  2.69  2.73  2.52  2.47  2.51  2.53  ألمانیا

  الــــــدول النـــــــــــامیــــــــــــــة 
  3.96  2.85  2.85  2.68  2.59  2.69  2.69  2.70  تونس

  1.59  1.52  1.52  1.52  1.14  1.12  1.02  0.95  الجزائر

  3.88  3.90  3.79  3.62  3.52  3.58  3.52  3.62  المغرب

  2.98  2.90  2.88  2.92  2.78  2.90  2.95  3.12  مصر

  3.02  3.02  2.14  2.18  1.38  1.75  1.64  1.75  لیبیا

Ø   
إذن ھذه النتائج تؤكد مدى صحة الافتراض الذي یوضح فكرة عجز القطاع الخاص         

بالجزائر في مساندة القطاع العام لتمویل المنظومة الصحیة مقارنة بالدول المجاورة 
بحیث یستخدم بشكل مطرد كمصدر لخدمات الرعایة الصحیة الأولیة، ) كالمغرب وتونس(

دمات العامة بل وإلغاء الرسوم علیھا في العدید من وذلك رغم زیادة التمویل المتاح للخ
  . البلدان

  متوسط نصيب الفرد من الإنفاق الصحي :الفرع الثاني
یقیس لنا ھذا المؤشر مقدار ما یحصل علیھ الفرد من الرعایة الصحیة مقوما بالأسعار         

ري وبحالتھ الصحیة الجاریة للدولار الأمریكي ویعبر عن درجة اھتمام الدول بالعنصر البش
ویؤكد الاقتصادیون مسألة نمو .كما یعكس أیضا بنسبة كبیرة من درجة الرفاه الاقتصادي

الإنفاق على الرعایة الصحیة مع نمو البلدان اقتصادیا وبذلك یتقارب اثنان من الاتجاھات 
ن العامة المھمة في سیاق التحول في تمویل الرعایة الصحیة، وھو زیادة نصیب الفرد م

وھو ما یؤكده ."1"الإنفاق الصحي وانخفاض النفقات التي یتحملھا في الخدمات الصحیة
  :الجدول الموالي

                                                 
  .12، ص 2013، دیسمبر 04، رقم  51مجلة التمویل و التنمیة ،مطبوعات صندوق النقد الدولي ،العدد : یةالتحول إلى المحل:فیكتوریافان .1

 2013من إعداد الباحث استنادا على بيانات البنك الدولي حول مؤشرات التنمية في العالم عام : المصدر
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متوسط نصيب الفرد من الإنفاق العام الصحي معادل للقوة الشرائية بالدولار الأمريكي في ):9-4(الجدول       
  )2012-2005( بعض الدول المتقدمة والنامية 

  2005  2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012  
  الــــــــــــدول المتـــقــــــــــدمة

  8895  8467  8254  8009  7769  7486  7110  6732  الو م أ
  6140  6114  5138  4118  4237  3956  3330  3136  استرالیا
  4683  4996  4668  4727  4718  4231  3747  3624  ألمانیا
  5319  5419  4694  4357  4886  4526  3947  3726  السوید
  5937  5997  5676  5740  5824  5150  4459  4261  ھولندا
  4690  4968  4634  4776  4877  4413  3007  3750  فرنسا

  الـــــــدول النامیـــــــــــــة 

  279  233  181  174  183  135  106  95  الجزائر

  297  304   282  259  246  217  194  181  تونس

  190  195  168  165  156  134  113  100  المغرب

  388  368  361  368  326  252  224  213  الأردن

  152  137  126  118  101  85  75  64  مصر

  578  211  386  349  318  276  237  213  لیبیا 

Ø   
بحيث  يبين لنا هذا المؤشر   )النامية والمتقدمة(تظهر المعطيات المتوفرة عن هذا المؤشر تفاوتا كبيرا بين البلدان       

مدى اهتمام الدول المتقدمة  بصحة الفرد من خلال حجم المبالغ الهامة المخصصة لصحة الفرد وعلى عكس 
فقد سجلت نسب محتشمة لهذا المؤشر وذلك باعتبار أن ذلك  فالدول العربية والتي هي في الأصل دول نامية 

والجدير بالإشارة ).PPAمعادل القوة الشرائية (دولار أمريكيا  600نسبة الإنفاق الصحي لكل فرد لم تتعدى 
بإستثناء الأردن بين الدول العربية في حد ذاtا، أن هناك تفاوتات في متوسط نصيب الفرد من الإنفاق الصحي 

فمثلا بالنسبة للجزائر فقد الأخرى، هذا المؤشر بالنسبة لباقي الدول العربية في ضعف أن هناك نلاحظ إذ وليبيا 
وهي نسبة ضعيفة للغاية مقارنة بدول )2012سنة (دولار أمريكيا 279سجلت متوسط إنفاق صحي للفرد 

  .بالأخص تونس وليبياالجوار و 
ولكن عموما فإن نصیب الفرد من الإنفاق العام على قطاع الصحة في الدول العربیة        

وبالتالي إذا كانت الزیادات في مجموع الإنفاق على .یبقى بعیدا عن مثیلھ في الدول المتقدمة 
الصحة تبدو أمرا حتمیا بالضرورة فان التراجع في مدفوعات الرعایة الصحیة التي تتسبب 

طنین لیس حتمیا بالضرورة، فرغم انخفاض متوسط الإنفاق من الأموال في إفقار الموا
الخاصة للمواطن فلا یزال ھنالك العدید من الأسر التي ترزح تحت وطأة الفواتیر الطبیة، 
وعلى ھذا الأساس تشیر البحوث إلى ضرورة زیادة تعبئة الموارد العامة أو الحكومیة من 

ترفع من كفاءة استخدام الأموال العامة في النظم  أجل الصحة إلي جانب السیاسات التي

 2013من إعداد الباحث استنادا على بيانات البنك الدولي حول مؤشرات التنمية في العالم عام : المصدر
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الصحیة الوطنیة، مما یحتم على ھذه الدول بدل المزید من الجھود والاھتمام أكثر بصحة 
  . الفرد على الأقل لتحسین صورتھا وترتیبھا ضمن تقاریر التنمیة البشریة

  إنتاجية الإنفاق الصحي :المبحث الثاني
نفاق الصحي بالجزائر مقنعة نسبیا بالنظر إلى حجم الموارد إذا كانت نسبة الإ       

إلا أن الدراسات لا زالت تكشف عن قدر كبیر من عدم الكفاءة في .المخصصة للقطاع
والذي  2010استخدام الموارد العامة في قطاع الصحة، فیشیر تقریر الصحة العالمیة لعام 

الم، إلى أن نسبة تتراوح بین یستند إلى دراسات عن نظم الرعایة الصحیة حول الع
على الصحة في البلدان مرتفعة ) العام والخاص(من مجموع الإنفاق %40إلى20%

  .ومتوسطة ومنخفضة الدخل  لیس لھا تأثیر یذكر على تحسین الصحة البشریة
  مؤشرات الصحة العامةتقييم الإنفاق الصحي من خلال  :ولالمطلب الأ
  حرز في مجال الصحة الواردة بالأهدافالإنمائية للألفية مؤشرات التقدم الم: الفرع الأول

دولة عضوا في الأمم 189قامت الأمم المتحدة بعقد مؤتمر قمة الألفية حيث التزمت 2000في سبتمبر عام       
المتحدة بالعمل من أجل إيجاد عالم يكون التخلص من الفقر وتحقيق التنمية المستدامة على قمة أولوياته وقد وقع 

معية العمومية للأمم المتحدة، رير هذا الإعلان بإجماع أعضاء الجتم تقو رئيس دولة،  147على إعلان الألفية 
متها الأمم انت أيضا نتيجة للمؤتمرات التي نظعن هذا الإعلان الأهداف الإنمائية للألفية الجديدة التي كوتمخضت 

الأهداف الإنمائية للألفية الجديدة ا تمع الدولي بتركيز جهوده وتطالب .المتحدة في التسعينات من القرن العشرين
على تحقيق تحولات في مختلف الجوانب الحيوية للمجتمعات البشرية التي يمكن قياسها وتتبعها وذلك من خلال 

ا تمعات ازدهار لتي لها تأثير على مستويات نمو و تحديد مقاصد ومقاييس معيارية لقياس مختلف ا الات الحيوية ا
يضاف البرامج الإنمائية من جهة أخرى، البشرية في البلدان النامية من جهة وفي البلدان الغنية التي تساعد في تمويل 

الأهداف الإنمائية  تعتبرو .إلى ذلك تلك المؤسسات متعددة الأهداف التي تساعد البلدان على تنفيذ هذه البرامج
التنمية والسياسات   ل استرشادي للمجهودات التي تبذلها الدول في مجالالثمانية للألفية الجديدة بمثابة دلي

  .وقد تم قبول هذه الأهداف كإطار لقياس معدل التقدم في عملية التنميةالاجتماعية، 
ولذلك نجد أنه في عدة دول قد يكون من المستحيل اف التنموية مرتبطة ببعضها البعض، إن الأهد       

وعلى ذ خطوات ضمان الصحة الأكثر للناس، قر الناجم عن انخفاض الدخول من دون أخالتخفيف من وطأة الف
اسي من أجل نحو مشابه فإن إزالة التفاوت بين الجنسين وزيادة معدلات الانخراط بالتعليم الأساسي هو شرط أس

لات حول تدبير ومن جهة أخرى لا يمكن أيضا لصحة الناس أن توضع بمعزل عن التساؤ تحسين النتائج الصحية، 
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من أجل ذلك لا ينبغي النظر إلى الأهداف التنموية للألفية ذات الصلة بيعية وضمان الاستدامة البيئية، و الموارد الط
  ".1"بل من الضروري النظر إلى هذه الأهداف كمحصلة لبرامج عمل التنمية .منعزلة بالصحة بطريقة 

الثمانية على جملة من المؤشرات الفرعية التي تسمح بالإلمام بمختلف يعتمد قياس الأهداف الإنمائية للألفية         
  :   "2"وتتمثل هذه الأهداف فيما يلي  الجوانب المتعلقة بالهدف الرئيسي وتقيم ما تم انجازه 

ü القضاء على الفقر المدقع والجوع: الهدف الأول . 
ü تحقيق التعليم الابتدائي الشامل:الهدف الثاني. 
ü تشجيع المساواة بين الجنسين وتمكين المرأة من أسباب القوة: الهدف الثالث . 
ü تخفيض معدل وفيات الأطفال: الهدف الرابع. 
ü تحسين صحة الأمهات: الهدف الخامس . 
ü  افحة فيروس ومرض الإيدز والملاريا وغيرهما من الأمراضكم: الهدف السادس . 
ü ضمان البيئة:الهدف السابع. 
ü عالمية من أجل التنميةإقامة شراكة :الهدف الثامن.  
نلاحظ أن أسباب سوء ) 2015- 1990(من خلال الأهداف والغايات المحددة في ميثاق الألفية        

يجب أن تنحصر في فالطرق التي يجب الأخذ ǂا لمعالجتها لا نحصر فقط في عوامل مرتبطة بالصحة، الصحة لا ت
توفير المياه التقنية و  فالقضاء على الأمية وزيادة الدخل) لفالصحة تتأثر بالعديد من العوامالتدخلات الصحية، 

وخدمات  الصرف الصحي والحفاظ على البيئة والاقتصاد المتنامي وتعزيز دور المرأة وغيرها من العوامل التي تؤثر 
زلة عن جميعها من خلال علاقة تبادلية على الصحة وهو ما يبرز أهمية أن يكون الاهتمام بالصحة بطريقة غير منع

  ¦ "3"العوامل التنموية الأخرى
لكن ونظرا لشساعة هذا الموضوع وحتى نبقى في صلب بحثنا الخاص بتقييم إنتاجية الإنفاق الصحي         

كما هي مبينة   سنحاول إبراز مدى تقدم الجزائر في تحقيق الأهداف المتعلقة بالصحة والمعلن عنها في  ميثاق الألفية
  : في الجدول الموالي

  الأهداف الإنمائية للألفية :)10-4( الجدول رقم
  الـــــــغـــــــــــــايــــــــــات   الأهــــــداف

                                                 
1-WhO (world health organisation)2003 : The world Health report 2003 shaping futur, Geneva, ,pp12,13 

، تقیم و استشراف ، مجلة دراسات سكانیة ،  الإنماتئیة للألفیة في دولة قطرالأھداف عبد القادر لطرش ، سمیح البستاني ، موزة السلم ، .د- 2
  .07، ص 2009،الطبعة الأولى، الدوحة،  04الإصدار رقم 

3-UNDP, 2003 , Humane dévalement, report 2003 , New York oxford university press , PP 85, 100  
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  . 2015و 1990تخفيض معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة بمقدار الثلثين في الفترة ما بين  -   تخفيض معدل وفيات الأطفال 
  

  تحسين صحة الأمهات 
  . 2015و  1990تخفيض معدل الوفيات النفاسية بمقدار ثلاثة أرباع في الفترة ما بين  - 
  . 2015تعميم إتاحة خدمات الصحة الإنجابية بحلول عام  - 

مكافحة فيروس ومرض الايدز 
والملاريا وغيرهما من 

  الأمراض 

  ).2015الايدز بحلول عام ( وقف انتشار فيروس نقص المناعة البشرية  - 
  ).2010الايدز بحلول عام (تعميم إتاحة العلاج من فيروس نقص المناعة البشرية  - 
  ارها اعتبارا من ذلك التاريخ بدء انحصو  2015وقف انتشار الملاريا وغيرها من الأمراض الرئيسية بحلول عام  - 

  :من إعداد الباحث اعتمادا على البيانات التالية:المصدر 
 .2006: ، الدوحة التنمية المستدامة في دولة قطرمؤشرات مجلس التخطيط ،  ×
دعم و وضع إستراتيجية مستدامة وخطة تنفيذية لتطوير : وزارة التنمية والتعاون الدولي،تقرير الأهداف الإنمائية للألفية ×

 .702 0  2007سنة  25 -23، سوسة تشرين الأول   الموارد البشرية
 
تم إدراج ولتحقيق ذلك :الأطفال دون سن الخامسة بمقدار الثلثينتخفيض معدل وفيات :الهدف الرابع.أولا

  :ثلاثة مؤشرات أساسية وهي
  معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة:المؤشر الأول/أ

والاستثمار . ليلا معبرا عن أولوياtا وقيمهاتعد معدلات وفيات الأطفال مؤشرا حساسا لتطور بلد ما ود        
فهو أضمن . وأمهاtم ليس متطلبا أساسيا لحقوق الإنسان فحسب بل هو قرار اقتصادي سليمفي صحة الأطفال 

ولا شك أن التقدم الذي تم إحرازه في مجال تحسين . الطرق التي يمكن لبلد ما الانطلاق منها نحو مستقبل أفضل
العمر على  معدلات وفيات الأطفال وصحتهم من خلال تخفيض معدل وفيات الأطفال دون الخامسة من

أي أن عدد 3 2010سنة  1000وفاة في  43إلى  1990سنة  1000وفاة في  90المستوى العالمي من 
هو إنجاز 6 2010ملايين وفاة عام  06إلى  "1"1990مليون وفاة عام  13.7وفيات الأطفال قد انخفض من 

المي إلا أن الوصول إلى الهدف باهر باعتبار أن النسبة قد انخفضت بأكثر من ثلاثة أضعاف على المستوى الع
" 2"لم يكن  هدفا سهل المنال 2010ملايين طفل في عام  03المسطر من خلال تخفيض وفيات الأطفال إلى 

عناية بمختلف الشرائح ت الدولة ولا زالت تعمل على توفير مختلف الخدمات الصحية الأساسية للللذلك عم
ع في بناء مراكز رعاية الطفولة كالأطفال من خلال التوسâqÎ  سيما تلك الأكثر عرضة للأمر  لاالاجتماعية، 

                                                 
  .15،ص 1997أكتوبر  29- 28،الدورة التاسعة، صحة الأم والطفل: تقریر المجلس الاقتصادي والاجتماعي حول- 1
، جامعة الدول العربیة  للنشر ، دیسمبر  وضع الأطفال في العالم: حول) إقلیم للشرق الأوسط وشمال إفریقیا( التقریر الصادر عن یونیسیف- 2

  .08، ص  2008
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كذلك تنفيذ برنامج الصحة م ضد الأمراض الوبائية المعدية وتنظيم حملات التوعية، و 

بلدا  22من أصل  دولة11على مستوى المنطقة العربية فقد شهد هذا المؤشر انخفاضا بشكل كبير في 
يال الأهداف الإنمائية كان ذلك نتيجة للجهود التي بذلتها هذه البلدان للوفاء بالتزاماtا ح

الممتدة في السنة خلال الفترة  % 3.7
لكن معدل الانخفاض لا يزال - )2011- 2000

لس التعاون يلاحظ أن التقدم تسارع في بلدان مج
في لبنان تسارع معدل سجلت أسرع وتيرة في التغيير،  ف

عف معدل التراجع في السودان، تضاة بما كان عليه في التسعينات، و 
يبين  للتوضيح أكثر الشكل الموالييض مرتفع اعتبارا من التسعينات و 

  حيةولادة  1000معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة لكل 

  
جامعة   الأهداف الإنمائية للألفية وآثار الأزمات الاقتصادية العالمية على تحقيقها

.  

 العشرية في تخفيض وفيات الأطفال لا شك أن مجالات التقدم الباهر التي حققتها العديد من الدول خلال
 حلولها معروفة عبر التدخلات البسيطة التي يمكن الاعتماد

  .15، ص ،مرجع سابق
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م ضد الأمراض الوبائية المعدية وتنظيم حملات التوعية، و القيام بحملات التطعي
  

على مستوى المنطقة العربية فقد شهد هذا المؤشر انخفاضا بشكل كبير في 
كان ذلك نتيجة للجهود التي بذلتها هذه البلدان للوفاء بالتزاماtا ح   عربيا في العقد الأخير

3.7فارتفع معدل الانخفاض الذي سجلته تلك البلدان من 

2000(في السنة في الفترة من % 3.8إلى  )2000 

يلاحظ أن التقدم تسارع في بلدان مجفي المائة، و  4.1توسط في جميع البلدان النامية وقدره 
سجلت أسرع وتيرة في التغيير،  ف مع أن مجموعة أقل البلدان نموا لدول الخليج العربية

ة بما كان عليه في التسعينات، و مرات في العقد الأخير مقارنالانخفاض أربع 
يض مرتفع اعتبارا من التسعينات و مصر من تسجيل معدل تخفوتمكنت عمان و 

معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة لكل ) 4-4(الشكل 

الأهداف الإنمائية للألفية وآثار الأزمات الاقتصادية العالمية على تحقيقها:التقرير العربي الثالث حول 
.48)  2010الدول العربية 

لا شك أن مجالات التقدم الباهر التي حققتها العديد من الدول خلال
حلولها معروفة عبر التدخلات البسيطة التي يمكن الاعتمادإذ أصبحت أسباب وفيات الأطفال و  تدعو إلى التفاؤل

  .التي تؤدي إلى إنقاذ حياة الملايين من الأطفالعليها وتحمل نفقاtا و 

                                         
،مرجع سابقالإنمائیة لدولة قطر الأھدافعبد القادر لفرش ، سمیح البستاني ، موزة المسلم ، 

بلدان مجلس 
التعاون الخلیجي  اقل البلدان نموا 

المنطقة العربیة

1990 2010

 

 

القيام بحملات التطعي† 
  ".1"المدرسية 
على مستوى المنطقة العربية فقد شهد هذا المؤشر انخفاضا بشكل كبير في        

عربيا في العقد الأخير
فارتفع معدل الانخفاض الذي سجلته تلك البلدان من للألفية، 

 -1990(بين
توسط في جميع البلدان النامية وقدره دون الم

لدول الخليج العربية
الانخفاض أربع 
وتمكنت عمان و 

  :ذلك
الشكل 

التقرير العربي الثالث حول :المصدر

لا شك أن مجالات التقدم الباهر التي حققتها العديد من الدول خلال        
تدعو إلى التفاؤل

عليها وتحمل نفقاtا و 

                                                
عبد القادر لفرش ، سمیح البستاني ، موزة المسلم ، - 1
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فقد بادرت بتنفيذ مجموعة من البرامج التي من  2000بعد أن صادقت الجزائر على ميثاق الألفية سنة       
وفاة لكل  18.5نسبة ببلوغ  2015بالتالي تحقيق الهدف المسطر لسنة فيض معدل وفيات الأطفال و أôا تخش

  .ألف مولود حي
  
  

  معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة في الجزائر):11-4(الجدول              
  )مولود حي  1000حالة وفاة لكل ( 

  2012  2011  2010  2005  2000  1995  1990  السنة

  20  21  22  26  35  44  50  المعدل 

  :بيانات البنك العالمي حول مؤشرات التنمية العالميةعلى الموقع الالكتروني: المصدر
BANK.org office national des statistiques http://www.world 

 50لقد ساهمت البرامج التي بادرت ǂا الحكومة في تخفيض معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة من         
 خلال كل وفاة1.36بمعدل متوسط،أي 2012وفاة سنة 20إلى1990مولود حي سنة1000وفاة لكل

إلى  وفاة 50من  )2004- 1990(اض لفئة الصبيان كان خلال الفترةويجدر الإشارة أن أكبر انخف".1"السنة
  ".2"مولود حي 1000وفاة لكل 35.5
كما أôا قد اقتربت من 5  من خلال هذه النتائج يتضح أن الجزائر قد اقتربت كثيرا من تحقيق هدف الألفية        

تونس 2 "3"مولود حي 1000وفاة لكل 22، على غرار مصر بــــــ المستويات التي حققتها بعض الدول ا اورة
لكن هل ستنجح في الاستمرار بنفس الوتيرة لبلوغ هذه الألفية ؟خاصة وأن هذه .مولود حي1000كل وفاة ل16

الجهود مازالت دون المستوى المطلوب مقارنة بالمستويات التي وصلت إليها الدول ذات الدخل العالي والتي حققت 
 .  مولود حي 1000وفيات لكل 07معدل وفيات لا يتعدى 

  دل وفيات الأطفال الرضعمع:المؤشر الثاني/ب
بحيث أنه يجسد مستويات الرعاية   مؤشرا بالغ الأهمية)الأقل من سنة(يمثل معدل وفيات الأطفال الرضع      

كما أن لوفيات الرضع علاقة طردية وقوية مع معدلات .  الصحية التي تقدمها مختلف ا تمعات لتلك الفئة العمرية
اسات أنه كلما ارتفعت معدلات وفيات الرضع إلا وزادت معدلات حيث أثبتت الدر   الخصوبة السائدة

                                                 
، مداخلة مقدمة للمشاركة في إطار فعالیات ملتقى دولي  ل الرعایةي الجزائر و مجھودات الدولة من أجالواقع الصحي للأطفال فزینب فصولي ،- 1

  .14 ، الطارف ، ص 2014أفریل  22- 21الأول خاص بالصحة العامة والسلوك الصحي في المجتمع الجزائري ، 
op.cit, P 48,Algérie , le rapport national sur les objectifs millénaire pour le développement- 2  

 الإنفاقمداخلة مقدمة في إطار الملتقى الدولي الخاص بسیاسات ترشید ، 2015الأھداف التنمویة للألفیة في أفق ، بوسالم فاطمة، بوسالم زینة- 3
  . 14،ص 2015نوفمبر  24/25الصحي ،
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وفاة 21إلى1990مولود حي في 1000
ويقصد ǂذا المعدل وفيات الرضع في الشهر الأول بعد الولادة وقدر هذا 

وهذا %34أدنى بكثير من نسبة الانخفاض المسجلة في معدل وفيات الرضع وقدرها 
وسجل العدد المطلق 4 يعني أن نسبة الوفيات التي تحدث في الشهر الأول بعد الولادة تتوافق مع الاتجاهات العالمية

كما �  168000إلى  212000لعربية انخفاضا بسيطا إذ تراجع من 

  ولادة حية 1000رضع من الولادة إلى عمر سنة لكل 

  
مرجع   تحقيقهاالأهداف الإنمائية للألفية وآثار الأزمات الاقتصادية العالمية على 

ثمة فوارق كبيرة بين معدلات وفيات الأطفال في سن الخامسة 
ففي بلدان المغرب   ومعدلات انخفاض وفيات الأطفال حديثي الولادة خصوصا في بلدان المشرق وبلدان المغرب

من مجموع وفيات ألف  لكل57تتزايد نسبة الوفيات من الأطفال حديثي الولادة بسرعة مذهلة إذ ارتفعت إلى
  . 1990عام  وفاة لكل ألف مولود حي

ديثي الولادة عن أسباب وفيات الأطفال دون سن الخامسة فأكثر 
مضاعفات الولادة المبكرة مثل (حديثي الولادة تقع لأسباب تتعلق بالولادة

ويتطلب تخفيض وفيات الأطفال من هذه الفئة إجراءات صعبة محددة تختلف 
"2".  

، ص 2009،جوان  31، بحوث اقتصادیة ، الصادرة في مجلة العلوم الإنسانیة، العدد 

0

50

100

المشرق 
المغرب 
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1000حالة وفاة لكل29وقد شهد هذا المؤشر انخفاضا من

ويقصد ǂذا المعدل وفيات الرضع في الشهر الأول بعد الولادة وقدر هذا 9 2011مولود حي في عام
أدنى بكثير من نسبة الانخفاض المسجلة في معدل وفيات الرضع وقدرها  وهي%27الانخفاض بنسبة

يعني أن نسبة الوفيات التي تحدث في الشهر الأول بعد الولادة تتوافق مع الاتجاهات العالمية
لعربية انخفاضا بسيطا إذ تراجع من  لوفيات الأطفال حديثي الولادة في المنطقة 

 :أدناه في الشكل

رضع من الولادة إلى عمر سنة لكل لمعدل وفيات ا) 5-4(الشكل 

الأهداف الإنمائية للألفية وآثار الأزمات الاقتصادية العالمية على  :التقرير العربي الثالث حول
  .48سابق،  ص 

ثمة فوارق كبيرة بين معدلات وفيات الأطفال في سن الخامسة  النتائج المبينة في الشكل أنهتوضح 
ومعدلات انخفاض وفيات الأطفال حديثي الولادة خصوصا في بلدان المشرق وبلدان المغرب

تتزايد نسبة الوفيات من الأطفال حديثي الولادة بسرعة مذهلة إذ ارتفعت إلى
وفاة لكل ألف مولود حي44بعد أن كانت 2011الأطفال دون سن الخامسة في عام 

ديثي الولادة عن أسباب وفيات الأطفال دون سن الخامسة فأكثر وتختلف أسباب وفيات الرضع ح
حديثي الولادة تقع لأسباب تتعلق بالولادةوفيات الرضع  

ويتطلب تخفيض وفيات الأطفال من هذه الفئة إجراءات صعبة محددة تختلف ò )والمضاعفات التي تطرأ أثناء الولادة
"يض وفيات الأطفال دون سن الخامسةعن الإجراءات التي يتطلبها تخف

                                         
، بحوث اقتصادیة ، الصادرة في مجلة العلوم الإنسانیة، العدد  ، تطور المنظومة الصحیة الجزائریةعیاشي نور الدین

  .56،ص ، مرجع سابقصحة الأم والطفل:المجلس الاقتصادي والاجتماعي حول

بلدان مجلس 
التعاون الخلیجي  اقل البلدان نموا 

المنطقة العربیة

 

 

وقد شهد هذا المؤشر انخفاضا من."1"الخصوبة
مولود حي في عام1000لكل

الانخفاض بنسبة
يعني أن نسبة الوفيات التي تحدث في الشهر الأول بعد الولادة تتوافق مع الاتجاهات العالمية

لوفيات الأطفال حديثي الولادة في المنطقة 
في الشكل هو مبين

 
  

الشكل 

التقرير العربي الثالث حول:المصدر

توضح         
ومعدلات انخفاض وفيات الأطفال حديثي الولادة خصوصا في بلدان المشرق وبلدان المغرب

تتزايد نسبة الوفيات من الأطفال حديثي الولادة بسرعة مذهلة إذ ارتفعت إلى
الأطفال دون سن الخامسة في عام 

وتختلف أسباب وفيات الرضع ح       
 من%50من

والمضاعفات التي تطرأ أثناء الولادة
عن الإجراءات التي يتطلبها تخف

                                                
عیاشي نور الدین- 1

298.  
المجلس الاقتصادي والاجتماعي حول تقرير- 2

1990

2010
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مع استمرار انخفاض معدل  2012ةوفاة خلال سن 22088بالنسبة للجزائر فقد قدر عدد وفيات الرضع        
والملاحظ أن معدل الوفيات لهذه الفئة قد سجل ).2012- 2011(نقطة ما بين سنتي 0.5الرضع بـ  وفيات

نقطة  1.13-أي بمعدل انخفاض قدره ) 2012- 1990( نقطة خلال الفترة ما بين سنتي 25انخفاضا بـ 
) 2007-2002(بر خلال الفترة الممتدة ما بينأكمع العلم أن وتيرة هذا الانخفاض كانت .خلال كل سنة

ومقارنة بالفترة - سنة/نقطة 1.7نقطة أي ما يعادل متوسط انخفاض بـ 8.2- بحيث تراجع معدل الوفيات بــ
دل متوسط انقطة أي ما يع 53.52فقد انخفض معدل وفيات الرضع بـ "1)"2000- 1970(الممتدة ما بين

  ".2"سنة/نقطة  1.78-انخفاض
  
  

  2011- 2005يمثل تطور وفيات الرضع في الجزائر من سنة ):12-4( الجدول
  2010  2009  2008  2007  2006  2005  المعدل بالألف 

  18  26.6  26.9  27.9  28.3  32.4  الذكور 

  15.4  22.9  23.9  24.4  25.3  28.2  الإناث 

n°09, Alger , : Statistique, démographie algérienne 2010 Office national STAT:  Source
2012, P06.  

جع وفيات الرضع تميزت بترا)2011- 2000(من خلال الجدول السابق نلاحظ أن العشرية الماضية         
وقد بينت الدراسات أن وفيات الرضع ما بعد الولادة تنخفض ببطء مقارنة بوفيات الأطفال نقطة فقط، 15بحوالي

في الألف في بنية الوفيات  43.03الرضع التي كانت تمثل  وللإشارة نسبة وفيات الأطفال5 من شهر إلى سنة
كما بينت الدراسات أن 7  "3"2000في الألف خلال سنة  18.05فقد تقلصت إلى  1990العامة في سنة 

من مجموع  49.6حوالي 1970شهرا شكل سنة  38معدل وفيات المواليد الرضع الذين لا يتجاوز أعمارهم 
وهذا الانخفاض ناتج من دون ".4"1995وفيات الرضع الأقل من سنة في عاموفيات الرضع وهي تقارب نصف 

تنفيذ  عنة الأطفال وتجنب الأمراض الفتاكة، و شك للسياسة الصحية التي انتهجتها الجزائر للحفاظ على صح
  . الخ...وتحسين نظافة المحيط ومكافحة الأوبئة وتطهير مياه الشربالتطعيم، توسيع عمليات و 

                                                 
الدورة العامة العادیة،  2003المشروع التمھیدي للتقریر الوطني الخاص حول التنمیة البشریة سنة :الاقتصادي والاجتماعيالمجلس الوطني  - 1

  .45، ص  2004الخامسة والعشرون ، الجزائر، 
، 2005، دیسمبر تقریر اللجنة الوطنیة للسكان، الجزائر ،2010سیاسة الوطنیة للسكان لآفاق الوزارة الصحة والسكان وإصلاح المستشفیات،- 2

  .11ص 
ص  ،1986الجزائر، جوان ) الیونیسیف (، البرنامج الوطني لمكافحة وفیات الأطفال بالتعاون مع منظمة الأمم المتحدةوزارة الصحة والسكان،- 3

09 .  
مرجع سابق، ص ،2003وطني الخامس حول التنمیة البشریة لسنة التمھیدي للتطویر الالمشروع : المجلس الوطني الاقتصادي والاجتماعي- 4

70.  
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لانخفاض المسجل تبقى الوفيات عند الأطفال معتبرة بالمقارنة مع معدل وفيات الرضع في البلدان رغم ا     
كما أننا بعيدين عن    في الألف 03المتقدمة مثل اليابان وسنغفورة التي تدنى فيها معدل وفيات الرضع إلى دون 

يا اللتان لم يتجاوز فيهما معدل الوفيات المستوى الذي وصلت إليه بعض البلدان الشقيقة والمماثلة مثل تونس وليب
على هذا الأساس لتحقيق و   .في الألف 25بينما تجاوزت الجزائر في نفس السنة 0 2009في الألف سنة  20

إلى تخفيض نسبة وفيات )2015-2000(ينبغي التوصل بين سنتي 2015لسنة  الهدف الذي تم تحديده
  .نقطة 21نقطة وفيات الرضع بـ 25الأطفال بـ 

  تطور وفيات الأطفال حسب مختلف المراحل: )13- 4(الجدول 
  2009  2008  2007  2006  2005  المعدل بالألف 

  18.8  20.5  20.2  22.0  24.0  )  شهر 1-0(وفيات الرضع 

  10.6  10.7  14.1  18.6  27.0  ) شهر 12-شهر(وفيات ما بعد الولادة 

  30.4  31.2  34.3  40.6  50.9  ) عام- 0(وفيات الأطفال 

 الاجتماعيالمجلس الوطني الاقتصادي و : المصدر

  المحصنين ضد الحصبة ل البالغين من العمر سنة واحدة و نسبة الأطفا:المؤشر الثالث/ج
تحسن معدل التغطية بالتلقيح ضد الحصبة في المنطقة العربية بحيث ارتفعت نسبة الأطفال المحصنين      
كان بنسبة أقل في بلدان وشملت هذه الزيادة مجموعات البلدان كافة وان  7 في العقدين الماضيين%87إلى%77من

وهو 0 % 90بأن معدل التلقيح باللقاح الثلاثي تجاوز  22بلدا من أصل 15فقد أفاد 2011ففي عام المشرق، 
البلدان وانتشار التلقيح ضد الحصبة في منطقة شرق المتوسط التي تضم معظم 0 الرقم المحدد في إطار هذه الغاية 

إن الالتهاب الرئوي والسعال هما من .من الوفيات بسبب الحصبة%90العربية أدى إلى انخفاض كبير بلغ 
أطفال  إذ يموت بسبب هذين المرضين واحد من كل أربعةطقة العربية، الأسباب الرئيسية لوفيات الأطفال في المن

 لاإعتمد على لقاحات جديدة تنقذ حياة الأطفال وعلى الرغم من ارتفاع عدد البلدان التي تتحت سن الخامسة، 
  . يزال تحسن نسبة الوفيات بطيئا ولا سيما في البلدان المتوسطة الدخل وذلك بسبب ارتفاع أسعار اللقاحاتأôلا

  )2010سنة (أسباب وفيات الأطفال دون سن الخامسة في المنطقة العربية):6-4(الشكل
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  48    مرجع سابق  الأهداف الإنمائية للألفية وآثار الأزمات الاقتصادية العالمية على تحقيقها

بالنسبة للجزائر تعد صحة الأطفال من ا الات التي تولي له اهتماما خاصا سواءا فيما يتعلق بالوقاية أو 
سكان بشكل عام الفقر ومشاكل سوء التغذية وآثارها على صحة ال

ويتعلق أحد البرامج الفرعية للبرنامج الوطني لمكافحة وفيات الأطفال الذي تم المصادقة 
وقد أبرز التحقيق الجزائري حول صحة .بتوسيع عمليات التلقيح لا سيما التلقيح ضد الحصبة

سنة  % 86مقابل  2006سنة  % 90.5
من ناحية أخرى ".1)"2012 - 2010( 

شهرا يتوفرون على  223  12من الأطفال الذين يتراوح سنهم ما بين 
تقرير ا لس والطفل،   التحقيق الجزائري حول صحة الأ

 .1992سنة  %83.3مقابل  2006من بينهم استفادوا من تلقيح كامل سنة 

  ) شهرا 23- 12الأطفال من (النسبي للأطفال الذين تلقوا التطعيم 
2002  2004  2006  

97.9  99.5  99  

92.3  96.6  94.8  

90.6  92.3  90.5  

88.9  90.6  83.3  

حدیثي الولادة 
42%
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الأهداف الإنمائية للألفية وآثار الأزمات الاقتصادية العالمية على تحقيقها:التقرير العربي الثالث حول 

بالنسبة للجزائر تعد صحة الأطفال من ا الات التي تولي له اهتماما خاصا سواءا فيما يتعلق بالوقاية أو 
الفقر ومشاكل سوء التغذية وآثارها على صحة الالتكفل بأمراض الأطفال أو مكافحة 

ويتعلق أحد البرامج الفرعية للبرنامج الوطني لمكافحة وفيات الأطفال الذي تم المصادقة والأطفال بشكل خاص، 
بتوسيع عمليات التلقيح لا سيما التلقيح ضد الحصبة1985

90.5ئلة أن نسبة الأطفال الذين تم تلقيحهم ضد الحصبة تمثل نسبة 

( خلال الفترة  % 95بل وقد وصلت النسبة إلى حدود 
من الأطفال الذين يتراوح سنهم ما بين  %97حسب نتائج التحقيق فإن نسبة 

التحقيق الجزائري حول صحة الأ(1992سنة  % 88.5دفتر صحي مقابل 
من بينهم استفادوا من تلقيح كامل سنة  % 88وأن نسبة 

النسبي للأطفال الذين تلقوا التطعيم  التوزيع):14 - 4(الجدول
1992  1995  2000  2002

97.9  93  93  97  الدرن   

92.3  89  83  89  السعال الديكي  

  85.7  77  83  90.6

88.9  87  84  83.3  التطعيم الكامل 

  :إعداد الباحث اعتمادا على البيانات التالية
  �78 — 2004المسح الجزائري حول صحة الأسرة سنة 

                                         
  :على الموقع الالكترونيمؤشرات التنمیة العالمیة: بیانات البنك العالمي حول

http://www.worldbankory  

أسباب أخرى
28%

الحصبة ،الایدز،الملاریا
7%

0%
0%

الاسھال 
8%

الاتھاب الرؤوي 
15%

حدیثي الولادة 

 

 

التقرير العربي الثالث حول : المصدر 

بالنسبة للجزائر تعد صحة الأطفال من ا الات التي تولي له اهتماما خاصا سواءا فيما يتعلق بالوقاية أو       
التكفل بأمراض الأطفال أو مكافحة 

والأطفال بشكل خاص، 
1985عليه سنة

ئلة أن نسبة الأطفال الذين تم تلقيحهم ضد الحصبة تمثل نسبة العا
بل وقد وصلت النسبة إلى حدود : 1992

حسب نتائج التحقيق فإن نسبة : 
دفتر صحي مقابل 

وأن نسبة ) الاقتصادي
 
 
 

الجدول
  

الدرن   
السعال الديكي  

  الحصبة
التطعيم الكامل 

إعداد الباحث اعتمادا على البيانات التاليةمن : المصدر 
Ø  المسح الجزائري حول صحة الأسرة سنة

                                                
بیانات البنك العالمي حول1-

http://www.worldbankory
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Ø  ،مرجع سابقتقرير ا لس الاقتصادي والاجتماعي حول التنمية البشرية ü  ý72.  
ملقحين ) شهرا 23-12(من الأطفال من الفئة العمرية%90.6يتضح من خلال الجدول أن ما نسبته      

كما أبرزت النتائج الأولية 0  2002سنة %89بعدما كانت هذه النسبة لا تتجاوز)2004سنة (تلقيحا شاملا
أي أن النسبة قد انخفضت ن الأطفال الذين تلقوا التطعيم، فقط م %83.3أن  2006للمسح الجزائري سنة 

  . في ظرف سنتين فقط % 7.3بـ 
ابية من خلال تخفيض معدل انتشار الحصبة لدى الأطفال من لقد أثمرت هذه الجهود بتحقيق نتائج ايج        

وهي بذلك .2007طفل سنة  100000حالة لكل  2.4إلى  1995سنة  100000لكل حالة  34.51
  . خطوة ايجابية نحو تحقيق هدف الألفية

  تحسين صحة الأمهات : الهدف الخامس.ثانيا
ة المرأة لا تقتصر عليها فقط، وتأتي هذه الأهمية من كون صح  تعتبر صحة المرأة الأم من أهم أولويات التنمية   

لا سيما تخفيض وفيات بصحة المرأة، و  الأمر الذي جعل من العناية� وإنما تمتد لتشمل الأسرة وا تمع كله
وصار تعميم توفير الخدمات الأساسية لضمان صحة إنجابية لائقة من ³ الأمهات أثناء النفاس هاجسا عالميا

ة للأمهات قبل لهذا تسعى الدول عبر جملة من الخدمات الصحية إلى توفير نظام رعايŸ الأهداف الائتمانية للألفية
  .ية التي تساعد على تنظيم الأسرةمع توفير الظروف  المادوبعد موعد الولادة، 

  )خفض معدل وفيات الأمهات بمقدار ثلاثة أرباع(نسبة وفيات الأمهات:المؤشر الأول.أ
وقد تجاوز 2010- 1990في المائة بين عامي  27انخفض معدل وفيات الأمهات في المنطقة العربية بنسبة        

وأصبحت هاتان ا موعتان قريبة من 0 %60انخفاض هذا المعدل في مجموعتي بلدان المشرق وبلدان المغرب 
يتعلق الأمر خاصة بمصر وسوريا (عتحقيق الغاية التي تقضي بتخفيض معدل وفيات الأمهات بمقدار ثلاثة أربا 

تمكنت بلدان التعاون لدول 0 0 )%75اللتان تسيران على الطريق الصحيح للحد من وفيات الأمهات بمعدل
أي أقل 5 ولادة حية100000وفاة لكل  15الخليج من تخفيض معدل وفيات الأمهات بمقدار النصف فأصبح 

شكل التالي يوضح و ال".1" ولادة حية 100000وفاة لكل  16من المتوسط الذي سجلته المناطق المتقدمة وهو 
 :ذلك بأكثر تفصيل

  
  ولادة حية 100000معدل وفيات الأمهات لكل ) : 7-4(الشكل 

                                                 
  .31مرجع سابق، ص ، بالأھداف الإنمائیة للألفیةالخاص  التقریر العربي- 1
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  مرجع سابق  الأهداف الإنمائية للألفية وآثار الأزمات الاقتصادية العالمية على تحقيقها

ع الوفيات بالنسبة للجزائر تبقى ظاهرة وفيات الأمهات ظاهرة يصعب قياسها في غياب نظام موثوق لجمي
تقديرا ) 1992سنة (خلال التسعينات قدم التحقيق الخاص بصحة الأم والطفل 

برنامج مكافحة وفيات الأمهات وللسماح بتعزيز 
تحقيق قائم على الإحصاء الشامل لكل وفيات النساء اللواتي 
حسب نتائج هذا التقرير تقارب نسبة وفيات 

بحيث � فوارق هامة ما بين المناطق  1999
حالة في  210ولادة حية في وسط وشمال البلاد وإلى

ما بين 100000حالة لكل  �239  230

من %19ما أبرز التحقيق عوامل أخرى تحدد وفيات الأمهات والتي تتمثل في عامل السن بحيث أن 
كما بينت نتائج 9  سنة  35من اللائي بلغن سن 

لدى طبيب   ¬ منهم لم يستفدن من أي زيا 

  100000معدل وفيات الأمهات في الجزائر لكل 
1999  2005  2007  2008  

117.40  110  88.9  86.2  
  31     2013جوان نيويورك 0  

0
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المغرب 
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الأهداف الإنمائية للألفية وآثار الأزمات الاقتصادية العالمية على تحقيقهاالتقرير العربي الثالث حول 
  48.  

بالنسبة للجزائر تبقى ظاهرة وفيات الأمهات ظاهرة يصعب قياسها في غياب نظام موثوق لجمي
خلال التسعينات قدم التحقيق الخاص بصحة الأم والطفل ف.وتصنيفها حسب الأسباب

وللسماح بتعزيز .ولادة حية 100000حالة لكل  215  لوفيات الأمهات ب
تحقيق قائم على الإحصاء الشامل لكل وفيات النساء اللواتي  1999ديسمبر  31أنجز في الفاتح من جانفي إلى 

حسب نتائج هذا التقرير تقارب نسبة وفيات .وتحديد في هذا الإطار كل وفيات الأمهاتلولادة  
1999ما أبرز تحقيق ك«ولادة حية100000حالة لكل 117

ولادة حية في وسط وشمال البلاد وإلى 100000حالة لكل  84تصل نسبة وفيات الأمهات إلى 
230كما تتراوح نسبة وفيات الأمهات ما بين شرق البلاد،  

  . مختلف الولايات
ما أبرز التحقيق عوامل أخرى تحدد وفيات الأمهات والتي تتمثل في عامل السن بحيث أن 

من اللائي بلغن سن  % 45 0 سنة 40النساء المتوفيات سنهم لا يقل عن 
 % 35 4 أطفال  04من النساء المتوفيات لهن  % 47

  .أخصائي لمعاينة حملهن 
معدل وفيات الأمهات في الجزائر لكل ):15- 4(الجدول

1985-1989  1990  1992  1995  1999

230  220  215  180  117.40

0  الأهداف الإنمائية للألفية:تقرير الأمم المتحدة حول: المصدر

المغرب 
بلدان مجلس 

التعاون الخلیجي  اقل البلدان نموا 
المنطقة العربیة

1990 2010

 

 

التقرير العربي الثالث حول :المصدر

بالنسبة للجزائر تبقى ظاهرة وفيات الأمهات ظاهرة يصعب قياسها في غياب نظام موثوق لجمي         
وتصنيفها حسب الأسباب

لوفيات الأمهات ب
أنجز في الفاتح من جانفي إلى 

لولادة  بلغت سن ا
117الأمهات

تصل نسبة وفيات الأمهات إلى 
شرق البلاد،  جنوب و 

مختلف الولايات
ما أبرز التحقيق عوامل أخرى تحدد وفيات الأمهات والتي تتمثل في عامل السن بحيث أن ك        

النساء المتوفيات سنهم لا يقل عن 
47التحقيق أن 

أخصائي لمعاينة حملهن 

1985  السنة

  المعدل 
المصدر
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لتسجل بعد    حالة وفات للأمهات 230
بل وقد - )1999- 1989(وذلك خلال الفترة الممتدة ما بين 

  نسبة الولادات التي تجري تحت إشراف عاملين مؤهلين في مجال الصحة 
فقد تم إحداث منجزات   من أجل تحقيق هدف الألفية والذي يقضي بتحسين صحة كل من الأم والطفل

ديدة تجسدت عبر مجموعة من البرامج كبرامج الصحة الإنجابية والخريطة الصحية الج
كما سمح وجود مستخدمي .وإستراتيجية النوع الاجتماعي والتي حققت نتائج معتبرة في مجال صحة الأم والطفل

واعتماد سياسة الصحة الجوارية وتكثيف البنية 
من ميزانية الدولة  %8.34ضافة إلى تخصيص نسبة 

  ". 1"كما تم رصد ميزانيات إضافية لفائدة عيادات التوليد
  تطور نسبة الرعاية الصحية للمرأة الحامل

  
Source   

  الحمل من أفضل الآليات المخفضة لنسب وفيات الأمهات
حسب تقارير المنظمة العالمية للصحة فهي لا تساهم فقط في تخفيضها بل أيضا تخفيض وفيات الأطفال 
تقدم المسوح القطرية لصحة الأسرة مؤشرات في غاية 

لمحة عامة عن الإنجازات و التحدیات في مجال تعزیز المساواة بین الجنسین و 

10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

نسبة المتابعة الصحیة بعد الولادة 
ولادات في الوسط الاستشفائي

20,3
30,132,1
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230) 1989- 1985(سجت الجزائر خلال الفترة الممتدة ما بين

وذلك خلال الفترة الممتدة ما بين %50ذلك هذه النسبة تراجعا ملموسا بنسبة 
  .% 86.2بمعدل  2008وصلت النسبة إلى أقل من ذلك سنة 

نسبة الولادات التي تجري تحت إشراف عاملين مؤهلين في مجال الصحة :المؤشر الثاني
من أجل تحقيق هدف الألفية والذي يقضي بتحسين صحة كل من الأم والطفل

تجسدت عبر مجموعة من البرامج كبرامج الصحة الإنجابية والخريطة الصحية الج.هامة بقطاع الصحة
وإستراتيجية النوع الاجتماعي والتي حققت نتائج معتبرة في مجال صحة الأم والطفل

واعتماد سياسة الصحة الجوارية وتكثيف البنية   لبرامج حماية الأمومة والطفولة  موظفي الصحة من الجنسين
ضافة إلى تخصيص نسبة .  القاعدية للصحة العمومية بتدعيم الخدمات في هذا ا ال

كما تم رصد ميزانيات إضافية لفائدة عيادات التوليد§  )2009
تطور نسبة الرعاية الصحية للمرأة الحامل:)8-4(الشكل 

 :Office National su statistique

الحمل من أفضل الآليات المخفضة لنسب وفيات الأمهاتتعتبر الرعاية الطبية الجيدة أثناء :رعاية الحمل
حسب تقارير المنظمة العالمية للصحة فهي لا تساهم فقط في تخفيضها بل أيضا تخفيض وفيات الأطفال 

تقدم المسوح القطرية لصحة الأسرة مؤشرات في غاية  .ناقصي الوزنتقلل نسب الولادات حديثي الولادة و 

                                         
لمحة عامة عن الإنجازات و التحدیات في مجال تعزیز المساواة بین الجنسین و  :الجزائریة الدیمقراطیة الشعبیة التقریر الوطني للجمھوریة 

  .10، ص 2010،الجزائر ،

نسبة المتابعة الصحیة بعد الولادة 
ولادات في الوسط الاستشفائي

نسبة متابعة صحة الحمل

76

57,7

92,2
87

95,3
89,4

1992 2002

 

 

سجت الجزائر خلال الفترة الممتدة ما بين     
ذلك هذه النسبة تراجعا ملموسا بنسبة 

وصلت النسبة إلى أقل من ذلك سنة 
  
  
المؤشر الثاني. 

من أجل تحقيق هدف الألفية والذي يقضي بتحسين صحة كل من الأم والطفل       
هامة بقطاع الصحة

وإستراتيجية النوع الاجتماعي والتي حققت نتائج معتبرة في مجال صحة الأم والطفل
موظفي الصحة من الجنسين

القاعدية للصحة العمومية بتدعيم الخدمات في هذا ا ال
2009سنة (للصحة 

رعاية الحمل 
حسب تقارير المنظمة العالمية للصحة فهي لا تساهم فقط في تخفيضها بل أيضا تخفيض وفيات الأطفال   

حديثي الولادة و 

                                                
التقریر الوطني للجمھوریة  - 1

،الجزائر ،تمكین المرأة 

2006
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حول الأمومة الآمنة في عدد من الدول العربية يمكن الاعتماد عليها واستغلالها في وضع البرامج 
وقد أشارت نتائج المسوح أن الأمهات الصغيرات في السن وحالات الحمل ذات الرتب 

لمولود الأول يحظى حيث تبين أن ا- المنخفضة أكثر إقبالا على تلقي خدمات رعاية الحمل من بقية النساء 
ثم تقل هذه النسب تدريجيا ربما ذلك راجع لاكتساب الأمهات الخبرة التراكمية 
كما وأضحت نتائج هذه المسموحات أهمية المستوى التعليمي للأمهات أكثر إقبالا 

من الرعاية الصحية  % 69.9على هذا الأساس فقد أشارت هذه التقارير أن الجزائر قد وفرت نسبة 
وهي نسبة معتبرة مقارنة بالنسب المتدنية التي وفرtا بعض الدول العربية على غرار 

  السيدات اللاتي تلقين رعاية أثناء الحمل بآخر مولود خلال فترة

  
  2006سنة مسوحات المشروع العربي لصحة الأسرة

من الأطباء  % 97.2كذلك ومن أجل توفير الرعاية الصحية اللازمة للمرأة الحامل فقد تم توفير نسبة
وهي نسبة معتبرة أين كانت النسبة لا 

من النساء الحوامل من استشارة طبية 90.4%
ا قبل وتشمل المتابعة م."2"1992سنة %

 %21من النساء المعنيات مقابل  %44بـ 
 43.9كذلك تشمل الرعاية الصحية للمرأة الحامل تلقيها للتطعيم ضد التيتانوس بحيث استفادت 

العربي  ، ورقة عمل خاصة بالمؤتمر أوضاع الأطفال و الأمھات في المناطق الحضریة لبعض الدول العربیة
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حول الأمومة الآمنة في عدد من الدول العربية يمكن الاعتماد عليها واستغلالها في وضع البرامج "1
وقد أشارت نتائج المسوح أن الأمهات الصغيرات في السن وحالات الحمل ذات الرتب .وتطوير الخدمات

المنخفضة أكثر إقبالا على تلقي خدمات رعاية الحمل من بقية النساء 
ثم تقل هذه النسب تدريجيا ربما ذلك راجع لاكتساب الأمهات الخبرة التراكمية 9 بأعلى نسب رعاية الحمل

كما وأضحت نتائج هذه المسموحات أهمية المستوى التعليمي للأمهات أكثر إقبالا 3  مع زيادة حالات الحمل
  .على استخدام خدمات رعاية الأمومة من غير المتعلمات

على هذا الأساس فقد أشارت هذه التقارير أن الجزائر قد وفرت نسبة 
وهي نسبة معتبرة مقارنة بالنسب المتدنية التي وفرtا بعض الدول العربية على غرار  2006للنساء الحوامل سنة 
  . % 44.4واليمن   % 50.6
السيدات اللاتي تلقين رعاية أثناء الحمل بآخر مولود خلال فترةنسبة ):9-4(الشكل 

)2002-2006(  

مسوحات المشروع العربي لصحة الأسرة: المصدر
كذلك ومن أجل توفير الرعاية الصحية اللازمة للمرأة الحامل فقد تم توفير نسبة

وهي نسبة معتبرة أين كانت النسبة لا : )2008-2002(المتخصصين ǂذا ا ال
90.4وعلى هذا الأساس فقد استفاد حوالي.1992سنة

%57.6مقابل  2006واحدة على الأقل لفترة ما قبل الولادة في سنة 

بـ  2002الولادة سيما التلقيح المضاد لكزاز الأمهات الذي قدر سنة 
كذلك تشمل الرعاية الصحية للمرأة الحامل تلقيها للتطعيم ضد التيتانوس بحيث استفادت �  

                                         
أوضاع الأطفال و الأمھات في المناطق الحضریة لبعض الدول العربیةأحمد عبد المنعم، ماجدة محمد ، 

  .22، ص ) القاھرة ( ، جامعة الشمس  2008ماي  5- 3حول الإدارة الصحیة من 
  .74ص  ،2009الصادرة عن منظمة الصحة العالمیة الإحصائیات الصحیة العالمیة ،

جیبوتي الیمن المغرب لبنان فلسطین لیبیا 

9
85,4

44,4

82,8
95,6 98,8

93,9

 

 

1"الأهمية 

وتطوير الخدمات
المنخفضة أكثر إقبالا على تلقي خدمات رعاية الحمل من بقية النساء 

بأعلى نسب رعاية الحمل
مع زيادة حالات الحمل

على استخدام خدمات رعاية الأمومة من غير المتعلمات
على هذا الأساس فقد أشارت هذه التقارير أن الجزائر قد وفرت نسبة 3        

للنساء الحوامل سنة 
50.6تونس بنسبة 

الشكل 

كذلك ومن أجل توفير الرعاية الصحية اللازمة للمرأة الحامل فقد تم توفير نسبة          
المتخصصين ǂذا ا ال

سنة%76تتعدى
واحدة على الأقل لفترة ما قبل الولادة في سنة 

الولادة سيما التلقيح المضاد لكزاز الأمهات الذي قدر سنة 
†  1992سنة 

                                                
أحمد عبد المنعم، ماجدة محمد ، - 1

حول الإدارة الصحیة من 
الإحصائیات الصحیة العالمیة ،- 2
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لكن هذه الجهود .الجنينضمان صحة الأم و 
 85دون المستوى المطلوب كون أن دول عربية أخرى محدودة من حيث الإمكانيات قد استطاعت أن توفر تغطية 

تحقيق نسب عالية من الولادة تشير الدراسات والبحوث أن الدول العربية تتقدم نحو 
لا تزال نسب الولادة في الأخرى  بعض الدول

مع العلم أن كل الدول قد وضعت أهدافا إما للقضاء على 
هذا السلوك سوف يساهم في تحقيق أحد الأهداف التنموية 

  ).10أنظر الشكل 
كما يعتبر الوعي والمستوى التعليمي للزوجين وامتلاكهما للقرار داخل الأسرة من المحددات الهامة في 

الخدمات مجانا أو كون للحكومات دورا أساسيا في تسهيل تقديم 
ين برامج تثقيفية كبرى لتغيير العقليات التي لا تزال حاجزا أمام 

  ".1"تحول السلوكيات في هذا ا ال في بعض ا تمعات والأوساط الريفية خاصة
دات اللاتي وضعن حملهن الأخير بمساعدة كادر طبي مؤهل في بعض الدول العرية

  
  مسوحات المشروع العربي لصحة الأسرة

وقد   في الجزائر تسعى الجهات المعنية إلى تحسين نوعية الحياة وتحقيق حياة آمنة للأمهات أثناء الولادة
حيث أن معدلات وفيات الأمهات ازات في مجال رعاية صحة المرأة، 

إلى  16444كما شهدت معدل المواليد الأموات تراجعا من 
وفاة لكل ألف إلى  16.7بحيث انتقل معدل الوفيات من 

بحيث أشارت تقارير   يعود هذا التراجع إلى شمولية التغطية الصحية للنساء

  . 08، ص 2006

الیمن  المغرب لبنان العراق 

22

40

89 72
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ضمان صحة الأم و  هي نسبة معتبرة من شأôاالنساء الحوامل من هذا اللقاح، و 
دون المستوى المطلوب كون أن دول عربية أخرى محدودة من حيث الإمكانيات قد استطاعت أن توفر تغطية 

  ). خلال نفس الفترة(من النساء الحوامل ǂذا اللقاح 
تشير الدراسات والبحوث أن الدول العربية تتقدم نحو :الرعاية أثناء الولادة

بعض الدول لكنأو تحت إشراف كادر طبي مؤهل و   بالمراكز الصحية
مع العلم أن كل الدول قد وضعت أهدافا إما للقضاء على   المنازل مرتفعة مثل اليمن وبدرجة أقل المغرب

هذا السلوك سوف يساهم في تحقيق أحد الأهداف التنموية خاصة وأن   الولادات بالمنازل أو التقليص منها
أنظر الشكل (للألفية والخاص بتخفيض مستويات وفيات الأمهات 

كما يعتبر الوعي والمستوى التعليمي للزوجين وامتلاكهما للقرار داخل الأسرة من المحددات الهامة في 
كون للحكومات دورا أساسيا في تسهيل تقديم وهنا يء على الظاهرة أو التقليل منها، 

ين برامج تثقيفية كبرى لتغيير العقليات التي لا تزال حاجزا أمام تأممع توفير الإطارات المختصة و بتكلفة رمزية، 
تحول السلوكيات في هذا ا ال في بعض ا تمعات والأوساط الريفية خاصة

دات اللاتي وضعن حملهن الأخير بمساعدة كادر طبي مؤهل في بعض الدول العريةنسبة السي):4-10

مسوحات المشروع العربي لصحة الأسرة:المصدر
في الجزائر تسعى الجهات المعنية إلى تحسين نوعية الحياة وتحقيق حياة آمنة للأمهات أثناء الولادة

ازات في مجال رعاية صحة المرأة، الإنجنتج عن هذه الإرادة السياسية جملة من 
كما شهدت معدل المواليد الأموات تراجعا من ضحا مقارنة ببعض الدول العربية،  تشهد تراجعا وا

بحيث انتقل معدل الوفيات من  2012- 2010خلال الفترة الممتدة من 
يعود هذا التراجع إلى شمولية التغطية الصحية للنساء- .ة لكل ألف مولود حي

                                         
2006، جامعة الدول العربیة ،المجلد الثاني والثالث ،القاھرة  المشروع العربي لصحة الأسرة

العراق  تونس  سوریا لیبیا الجزائر فلسطین 

72 90 76 94 77 90

 

 

النساء الحوامل من هذا اللقاح، و من  %
دون المستوى المطلوب كون أن دول عربية أخرى محدودة من حيث الإمكانيات قد استطاعت أن توفر تغطية 

من النساء الحوامل ǂذا اللقاح  %
الرعاية أثناء الولادة 

بالمراكز الصحية
المنازل مرتفعة مثل اليمن وبدرجة أقل المغرب

الولادات بالمنازل أو التقليص منها
للألفية والخاص بتخفيض مستويات وفيات الأمهات 

كما يعتبر الوعي والمستوى التعليمي للزوجين وامتلاكهما للقرار داخل الأسرة من المحددات الهامة في          
ء على الظاهرة أو التقليل منها، القضا

بتكلفة رمزية، 
تحول السلوكيات في هذا ا ال في بعض ا تمعات والأوساط الريفية خاصة

4(الشكل

في الجزائر تسعى الجهات المعنية إلى تحسين نوعية الحياة وتحقيق حياة آمنة للأمهات أثناء الولادة4       
نتج عن هذه الإرادة السياسية جملة من 

تشهد تراجعا وا
خلال الفترة الممتدة من  15480

ة لكل ألف مولود حيوفا 15.9

                                                
المشروع العربي لصحة الأسرة- 1
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من النساء الحوامل قد وضعن مولودهن الأخير بمساعدة كادر 
لكن  %40والمغرب بنسبة%22وهي نسبة معتبرة مقارنة بالنتائج التي حققتها كل من اليمن بنسبة 

الأخرى   دول العربيةوفي المقابل تظل هذه النسبة دون المستوى المطلوب مقارنة بالنتائج التي حققتها بعض ال

لنساء المتعلمات والغير متعلمات كما بينت نتائج المسح الصحي إنحفاض نسبة الولادات في المنزل يبين ا
عن يض) الحاصلات على التعليم الثانوي على الأقل

وهي نسب منهم يضعن مولودهن في المنزل، 
 %22.5وكذلك تونس لغير المتعلمات،  

التي تتم تعتبر الرعاية ما بعد الولادة ضرورية لكل من الأم والمولود وخاصة الولادات 
تي تلقين رعاية طبية بعد الولادة ويعرض الشكل الموالي نسبة الأمهات اللا

2006 :(  
نسبة السيدات اللاتي تلقين رعاية صحية بعد الولادة خلال الثلاث سنوات السابقة 

  للمسح حسب المستوى الاقتصادي للأسرة في بعض الدول العربية

  
  المشروع العربي لصحة الأسرة

الجزائر ثم سوريا تليها   يتضح من خلال الشكل أن نصف الأمهات في تونس تلقين رعاية بعد الولادة 
كما يتضمن وجود علاقة ايجابية بين المستوى الاقتصادي مقاسا بملكية السلع المعمرة وخاصة 
بحيث تنخفض نسبة النساء اللاتي استفدن من استشارات بعد 

من النساء  % 30بالنسبة للجزائر تخص المتابعة ما بعد الولادة نسبة 
بة النتائج المحققة إلا وعلى الرغم من إنخفاض نس

من الخدمات الصحية لفترة ما بعد  % 8

تونس  سوریا

38,8

18,9

57,1

25,7
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من النساء الحوامل قد وضعن مولودهن الأخير بمساعدة كادر %77مسوحات المشروع العربي لصحة الأسرة أن
وهي نسبة معتبرة مقارنة بالنتائج التي حققتها كل من اليمن بنسبة 

وفي المقابل تظل هذه النسبة دون المستوى المطلوب مقارنة بالنتائج التي حققتها بعض ال
  . %94ليبيا 9 %89لبنان0 % 90كتونس بنسبة 

كما بينت نتائج المسح الصحي إنحفاض نسبة الولادات في المنزل يبين ا
الحاصلات على التعليم الثانوي على الأقل(فقط من النساء المتعلمات %2.1بحيث أظهرت النتائج أن 

منهم يضعن مولودهن في المنزل،  %15.5هن الأخير في المنزل بينما النساء الغير متعلمات
 %7.6النسبة للمتعلمات وب %52.4معتبرة مقارنة بالمغرب بنسبة 

  .لغير المتعلمات %1.5بالنسبة للمتعلمات و
تعتبر الرعاية ما بعد الولادة ضرورية لكل من الأم والمولود وخاصة الولادات :الرعاية بعد الولادة

ويعرض الشكل الموالي نسبة الأمهات اللاخارج المؤسسات الصحية، 
2006سنة (لمولودهن الأخير خلال الثلاث سنوات السابقة للمسح 

نسبة السيدات اللاتي تلقين رعاية صحية بعد الولادة خلال الثلاث سنوات السابقة ): 11-
للمسح حسب المستوى الاقتصادي للأسرة في بعض الدول العربية

المشروع العربي لصحة الأسرةمسوحات :المصدر
يتضح من خلال الشكل أن نصف الأمهات في تونس تلقين رعاية بعد الولادة 

كما يتضمن وجود علاقة ايجابية بين المستوى الاقتصادي مقاسا بملكية السلع المعمرة وخاصة والمغرب واليمن،  
بحيث تنخفض نسبة النساء اللاتي استفدن من استشارات بعد .الصحية ما بعد الولادةالمسكن ونسبة تلقي الرعاية 

بالنسبة للجزائر تخص المتابعة ما بعد الولادة نسبة ولادات الأطفال،  الولادة كلما ارتفع عدد
وعلى الرغم من إنخفاض نس). في الأرياف % 26في المناطق الحضرية و  % 34

8أôا تظل معتبرة مقارنة ببعض الدول ا اورة كالمغرب التي لم تتجاوز 

الجزائر الیمن المغرب

28,8

11,3 7,4

7

36

17
23,3

منخفض مرتفع

 

 

مسوحات المشروع العربي لصحة الأسرة أن
وهي نسبة معتبرة مقارنة بالنتائج التي حققتها كل من اليمن بنسبة 3 طبي مؤهل

وفي المقابل تظل هذه النسبة دون المستوى المطلوب مقارنة بالنتائج التي حققتها بعض ال
كتونس بنسبة 

كما بينت نتائج المسح الصحي إنحفاض نسبة الولادات في المنزل يبين ا       
بحيث أظهرت النتائج أن 

هن الأخير في المنزل بينما النساء الغير متعلماتمولود
معتبرة مقارنة بالمغرب بنسبة 

بالنسبة للمتعلمات و
الرعاية بعد الولادة 

خارج المؤسسات الصحية، 
لمولودهن الأخير خلال الثلاث سنوات السابقة للمسح 

-4(الشكل

يتضح من خلال الشكل أن نصف الأمهات في تونس تلقين رعاية بعد الولادة           
والمغرب واليمن،  

المسكن ونسبة تلقي الرعاية 
الولادة كلما ارتفع عدد

34( المعنيات 

أôا تظل معتبرة مقارنة ببعض الدول ا اورة كالمغرب التي لم تتجاوز 
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ر والريف مما يستدعي الصحية بين الحض لكن ومن وجهة أخرى فهنالك تفاوت في مستوى الخدمات.الولادة
  ."1"في المناطق الريفية ضرورة الاهتمام بعناصر جودة الرعاية الصحية

  الملاريا وغيرهما من الأمراض، الايدز، مكافحة فيروس نقص المناعة البشرية:الهدف السادس.ثالثا
ترتيب عن انتشار فيروس نقص المناعة البشرية في العقدين الماضيين بالعديد من دول العالم الدعوة إلى        

بحيث جاء ذلك أولويات الأمم وا موعة الدولية، والمدمر ضمن ضرورة إدراج وقف ومحاربة هذا المرض المعدي 
مما تطلب إدراج مكافحته وتعميم فرص   تزايد عدد المصابين ǂذا الفيروسيبعدما تعددت طرق انتشاره عبر العالم ل

إلى ذلك ائية للألفية بالإضافة العلاج للمصابين ضمن أولويات المؤسسات الدولية وجعله هدفا من الأهداف الإنم
ة للشعوب وا تمعات كالمالاريا فقد أكدت الأمم المتحدة ضرورة انتشار أمراض معدية أخرى تضر بالصحة العام

  . وغيرها من الأمراض الفتاكة والمضرة بحياة البشر وجعلتها كذلك ضمن أولوياtا
- 15م ما بينانتشار فيروس نقص المناعة لدى الحوامل اللواتي تتراوح أعماره:المؤشر الأول.أ

لة الطوارئ من تدعو منظمة الصحة العالمية وشركائها إلى الاعتقاد بأن الاستجابة العالمية والشاملة لحا:سنة24
إذ يجب أن تشمل على الوقاية من أجل حماية الملايين من البالغين الشباب والأطفال الذين الأمور الضرورية، 
الموت، أما العلاج فهو الخيط الذي يفصل بين الحياة و طر ولكنهم لم يصابوا بعد بالمرض، يواجهون أكبر الخ

الذين يحملون فيروس الايدز ولكنهم محرمون حاليا من الحصول على الأدوية المضادة بالنسبة إلى ملايين البشر 
 2003لم يتلقى العلاج في عام  إذ6 ملايين إنسان تقريبا يحتاجون الآن إلى العلاج06فهناك.للفيروسات القهرية

وبالتالي ردم هذه الفجوة ضروري 6 وهو ما يدل على وجود فجوة في العلاج 6 "2"شخص فقط 400000إلى 
  . من ضروريات الصحة العمومية

بالنسبة للدول العربية فقد أشارت التقديرات الحديثة الصادرة عن برنامج الأمم المتحدة المعني بفيروس نقص المناعة 
فارتفع ا موع من %35قد ازداد عدد المصابين ǂذا الفيروس بنسبة تجاوزت  2001لبشرية أنه منذ عام ا

 % 27ارتفع عدد الوفيات بسبب الايدز بنسبة  2011و 2005ويبين عام .مصاب 37000إلى  27000
كما لا ا في ازدياد،  وس غير كافية لكنهولا تزال التغطية بالعلاج من الفير 7 حالة وفاة 17000إلى  14000من 

  ."3"يزال التمييز والوهم النمطي للمصابين من العوائق الرئيسية أمام الحصول على الخدمات والوقاية من العلاج

                                                 
اة بین الجنسین و الصحة عامة عن الإنجازات والتحدیات في مجال المساو:التقریر الوطني للجمھوریة الجزائریة الدیمقراطیة الشعبیة حول - 1

  .09، مرجع سابق، ص تمكین المرأة 
  .11، ص  2004،الصادر عن منظمة الصحة العالمیة، جنیف ،ماي  التقریر الخاص بالصحة في العالم- 2
  .33، مرجع سابق، ص لعربي الرابع للأھداف الإنمائیة للألفیةالتقریر ا- 3
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وهي نسبة  2009بة سنة حالة إصا1526
10  1999حالة مقارنة بسنة  ǂ210ذا الداء قد ارتفعت بــ 

  تطور معدل انتشار فيروس نقص المناعة البشرية ،  الايدز في الجزائر

  
objectifs millénaire pour le développement Algérie 

rapport établi par le gouvernement algérien, Juillet 2005. 

أنه من أصل بحيث   قد أظهرت تحقيقات مختلفة أن الجزائر هي ذات انتشار محدود للسيدا 
وبالتالي تبلغ نسبة انتشار حاملي   أفراد حاملين للفيروس
  .% 0.014ويبلغ انتشار فيروس المناعة المكتسبة لدى مانحي الدم 

حالة إصابة  1526أنه من أصل2009-
 % 42سنة بنسبة 49- 20وتتراوح فئة السن الأكثر تعرضا ما بين
 % 80سنة بنسبة  49- 20نجد الانتشار الأوسع  بين فئات السن الذين تتراوح أعمارهم بين 

 15إلى0فئة السن من ( من حالات الإصابة لدى الأطفال 
في حين كانت العدوى عبر الدم المهيمنة أصبحت العدوى من خلال الجنس الأكثر انتشارا اليوم بنسبة 

من الحالات يتم انتقال العدوى من الأم  %
تيزي 5 ئر العاصمةمن الحالات بمنطقة الوسط لا سيما الجزا

3 عنابة وسطيف3 بمنطقة قسنطينة %13تلمسان وسعيدة 

1-rapport national sur les objectifs du milliaire pour le développement

1999 2000 2001

1316 1533 1697
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1526بالنسبة للجزائر فقد قدر عدد الإصابات بفيروس السيدا 

ǂذا الداء قد ارتفعت بــ وذلك باعتبار أن حالات الإصابة 
 .%16بمعدل زيادة يقارب 

تطور معدل انتشار فيروس نقص المناعة البشرية ،  الايدز في الجزائر):12-4(الشكل

Rapport national sur lesSource: : objectifs millénaire pour le développement Algérie
rapport établi par le gouvernement algérien, Juillet 2005, Algérie

قد أظهرت تحقيقات مختلفة أن الجزائر هي ذات انتشار محدود للسيدا 
أفراد حاملين للفيروس)07(هنالك سبعة)2000سنة (مانحي الدم

ويبلغ انتشار فيروس المناعة المكتسبة لدى مانحي الدم 7 % 0.009
-2005قد أظهر التحقيق الذي تم إنجازه خلال الفترة الممتدة 

وتتراوح فئة السن الأكثر تعرضا ما بينمن حالات النساء، 48.42%
نجد الانتشار الأوسع  بين فئات السن الذين تتراوح أعمارهم بين 5 0 
  Þ من حالات الإصابة لدى الأطفال  % 6.35كما تم تسجيل

في حين كانت العدوى عبر الدم المهيمنة أصبحت العدوى من خلال الجنس الأكثر انتشارا اليوم بنسبة 
%1.56وفي نسبة 7 عن طريق الدم % 23.5مقابل  

من الحالات بمنطقة الوسط لا سيما الجزا %29حسب المناطق تم تسجيل نسبة 
تلمسان وسعيدة ä في منطقة الغرب سيما وهران 12%

  .بمنطقة ورقلة وتمنراست 

                                         
rapport national sur les objectifs du milliaire pour le développement, op cit , P 90  

2002 2003 2004 2008 2009

1861 2069
2363

1111
1526

عدد حالات السیدا 

 

 

بالنسبة للجزائر فقد قدر عدد الإصابات بفيروس السيدا        
وذلك باعتبار أن حالات الإصابة مرتفعة جدا، 

بمعدل زيادة يقارب 
الشكل

Rapport national sur les
Algérie, P 60

قد أظهرت تحقيقات مختلفة أن الجزائر هي ذات انتشار محدود للسيدا         
مانحي الدم70468

0.009الفيروس

       Q قد أظهر التحقيق الذي تم إنجازه خلال الفترة الممتدة
48.42هنالك نسبة 

“ ô من الحالات
Þ  من حالات

في حين كانت العدوى عبر الدم المهيمنة أصبحت العدوى من خلال الجنس الأكثر انتشارا اليوم بنسبة Q ."1")سنة
54.03 % 
حسب المناطق تم تسجيل نسبة Q .إلى الطفل
�12 وزو وبجاية

بمنطقة ورقلة وتمنراست  16%
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مع ذلك فإن المعطيات لا تعكس الواقع فعلا بحيث لا يتم انتساب حالات السيدا التي يتم تحويلها نحو و 
6 وس الذين يتم كشفهم انطلاق من التبرع بالدم وعدد من الدراسات الظرفية المستشفى وحالات حاملي الفير 

وعلى هذا الأساس فقد .وهو ما يستوجب حذرا مستمرا ومتزايدا إذ لا يمكن استبعاد خطر انتشار سريع للعدوى
الكفيلة مليار دج لاتخاذ كل الإجراءات 19.9تم مباشرة أعمال هامة تتعلق ǂذا الجانب بحيث خصصت الجزائر 

عة إنشاء لجنة وطنية قطاعية مكلفة بمتابوطني لإجراء التحاليل والفحوصات،  مركز 61كإنشاء 8  لمواجهة هذا الداء
إضافة إلى تشكيل فوج عمل مكلف بتنفيذ برنامج متوسط المدى 1 الأمراض المنتقلة جنسيا ومرض نقص المناعة 

  :tدف إلى" 1"2011- 2007بحيث تم اعتماد خطط عمل قطاعية لفترة صحة العالمية، بالتعاون مع منظمة ال
 . حماية السكان خاصة الفئات الهشة -
 .التكفل بالأشخاص حاملي فيروس السيدا -
 . تجنيد الحركة الجمعوية وا تمعية -
 . دعم المعارف حول الأمراض الجرثومية من خلال التحقيقات حول حمل فيروس السيدا -

سنوات الأخيرة إرادة سياسية على أعلى المستويات برزت من خلال الانضمام الواضح كما شهدت ال       
للوائح التي تم اعتمادها على المستوى الجهوي والإقليمي والدولي بغرض كبح توسع العدوى وحماية السكان 

 .المعرضين وترشيد الموارد الوطنية بالشراكة مع ا تمع الدولي لتشجيع مكافحة هذه العدوى

يستخدم حوالي نصف النساء المتزوجات  :معدل انتشار وسائل منع الحمل في الجزائر:المؤشر الثاني.ب
يرة في بعض منها إذ يزداد استخدام الوسائل بسرعة كبير أن الفوارق كبيرة بين البلدان، وسائل منع الحمل غ
منة والمتيسرة الكلفة والفعالة في سائل منع الحمل الآو  ومن الممكن أن يساهم على الحصولويتراجع في أخرى، 

  . تخفيض وفيات الأمهات والرضع لأôا تساعد في تجنب حالات الحمل الغير المقصود وفي المباعدة بين الولادات
لقد أثبتت التقارير أن أغلب الدول العربية قد حققت تقدما في هذا المؤشر وذلك من خلال رفع معدل و  

الكويت واليمن في ربية السورية، العراق، لبنان، الجمهورية العمصر، الأردن، : هام وسائل تنظيم الأسرة مناستخدا
وعلى جانب آخر يظل .على معدلاtا المرتفعة أصلا"2"تونس والجزائر:حين حافظت بعض الدول الأخرى مثل

رات العربية المتحدة، المملكة العربية السعودية، جزر الإمااليمن، : ا المعدل في دول عديدة مثلالمستوى العام لهذ
وبشكل عام لا تزال معدلات الإنجاب في غالبية الدول العربية .عمان وموريتانيا منخفضا نسبياالقمر، جيبوتي، 

                                                 
  سین وتمكین المرأةلمحة عامة عن الإنجازات والتحدیات في مجال تعزیز المساواة بین الجن: التقریر الوطني للجمھوریة لدیمقراطیة الشعبیة- 1

  . 11مرجع سابق ، ص 
، مداخلة للمشاركة في إطار فعالیات ملتقى الوطني الأول ، جامعة  2015الأھداف التنمویة للألفیة في آفاق :فاطمة بوسالم ، زینة بوسالم  - 2

  .10ص ، 20144أفریل  22- 21طارف ، 
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 الأمر الذي يؤدي إلى الاستنتاج بأن غالبية النساء في هذه الدول لا  مرتفعة نسبيا مقارنة بالدول الأكثر تقدما 
  .تزال أكثر عرضة للمخاطر الصحية المتعلقة بالحمل والإنجاب بسبب تكرار الحمل 

يهدف قياس انتشار وسائل منع الحمل في إطار هدف الألفية خصوصا إلى قياس نسبة استخدام الواقي       
ذكري غير مستخدم  ولكن في الواقع أن الواقي اللارتباطه بالوقاية من الايدز،  الذكري مقارنة بالوسائل الأخرى

 ".1"حيث يقع عبئ الحمل في الغالب على المرأة  كثيرا في مجتمعاتنا العربية في العلاقات الجنسية الشرعية 

  معدل استعمال وسائل منع الحمل في الجزائر): 16-4(الجدول 
  2006  2002  2000  1995  1992  السنوات

  61  57  64  57  51  المعدل

 :على الموقع الالكترونيبيانات البنك العالمي حول مؤشرات التنمية العالمية : المصدر
http://www.worldbank.or 

وجهت   )1996(تماشيا مع الأهداف التي حددت في استعراض نتائج المؤتمر الدولي للسكان والتنمية       
الإستراتيجية العالمية لصندوق الأمم المتحدة نحو مساعدة الحكومات في تعزيز قدراtا على كفالة أن تكون جميع 

أوسع طائفة على أن توفر بصورة مباشرة، 2015مرافق الرعاية الصحية الأساسية وتنظيم الأسرة قادرة بحلول عام 
  . مل والوقاية من المرضممكنة من الوسائل الفعالة لتنظيم الأسرة ومنع الح

في ا تمع الجزائري قد تحسن خلال السنوات ) تنظيم النسل(على هذا الأساس نجد أن التخطيط العائلي و       
تبقى بالنسبة للنساء المتزوجات و  2006سنة %61إذ بلغت نسبة استعمال حبوب منع الحمل ) العشر الأخيرة 

وكان من  % 3.6يبلغ معدل انتشار الوسائل الرحمية حاليا و .% 6.8نسبة استعمال الكندم ضعيفة بنسبة
وهو ما أكدته بعض الإحصائيات من خلال مؤشر الخصوبة الذي حققت فيه "2"%15المتوقع أن يصل إلى

بل وقد ) % 1.4أي بنسبة انخفاض تقدر بـ ( 1990سنة %4.6مقابل  2000سنة  % 3.2الجزائر نسبة 
  ."3" % 2.3بمعدل خصوبة قدر بـ  2009 وصلت النسبة إلى أقل من ذلك سنة

( وعلى هذا الأساس بوادر نقص التقدم في هذا المؤشر تبدو واضحة خاصة على مستوى بعض المناطق الجغرافية  
  )إذ أصبح مسلما حاليا بأôا تعاني من نقص فادح في هذه الخدمات( )الحضر والريف

أن الجزائر قد خطت خطوة كبيرة في تحقيق   يتبين من خلال استشراف غايات وأهداف الألفية الإنمائية         
مما يدل على فعالية . خاصة فيما يتعلق بجانب الأهداف الصحية. 2015- 1990أهداف الألفية لفترة 

                                                 
  .17، ص ، مرجع سابق2015في أفق تنمویة للألفیة لالأھداف افاطمة بوسالم ، زینب بوسالم ،- 1
،  سلع الصحة الإنجابیة وتنفیذ البرامج القطریة:تقریر المجلس التنفیذي لبرنامج الأمم المتحدة الإنمائي  صندوق الأمم المتحدةللسكان حول - 2

  .07،ص  2001نیویورك ،جوان
  .293، ص 2009، لسنة  إحصائیات خاصة بالدول العربیةالتقریر العربي الموحد ، - 3
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لكن هذا لا يعني أن كل .اعية كون أôا تركز جهودها بصفة خاصة على ا الات القط0  السياسة المنتهجة 
  :الغايات تم تحقيقها ويتعلق الأمر

  .تخفيض معدل وفيات الأطفال الرضع-
  .تحسين صحة الأمر من خلل الرعاية الصحية قبل وأثناء وبعد الولادة-
  .مكافحة فيروس السيدا والملاريا وغيرهما من الأمراض-

على تحقيق الأهداف المعلن عنها في آجالها المحددة ؟ أم أôا  أن الجزائر قادرة: لكن السؤال المطروح هل        
أطول من ذلك في الوقت الذي تكون بلدان أخرى قد وجهت أنظارها لتحقيق الأهداف التي تم  تستلزم مدة

 ."1"2020- 2016تحديدها خلال فترة 

  أخرىمؤشرات صحية :الفرع الثاني
مدى إنتاجية الإنفاق الصحي والتي لم يتم تحديدها كهدف في من بين المؤشرات الصحية التي تعبر عن        

  .نسبة الأطفال الذين يعانون نقص في الوزنومؤشر   ميثاق الألفية وهو مؤشر أمل الحياة عند الولادة
المؤشّرات الصحية في الجزائر يبزه أيضا مؤشّر أمل الحياة عند الولادة حيث أن هذا : أمل الحياة عند الولادة .أولا

 20و ǂذا نكون قد حصلنا على ربح في العمر البشرى بزيادة أكثر من  2002سنة في سنة  68المؤشّر فاق 
إلى   1998لسنة  0.778سنوات من 10حيث انتقل معدّل أمل الحياة خلال  1970سنة بالنسبة لسنة 

أمل الحياة  كما سجل. لكل سنة %1أي بمعدّل سنوي يقارب %9بنسبة ارتفاع قدرها  2008 سنة.0 847
عند الولادة زيادات معتبرة حيث بلغ قيمة من بين القيم المعتبرة التي سجلتها بلدان منطقة الشرق الأوسط و بلدان 

 4سنوات بالنسبة  للجنسين أي  04أدّى ذلك الارتفاع في امتداد العمر بما يفوق و ) MENA(شمال إفريقيا 
 76ة للنساء و عليه تصنّف الجزائر التي بلغ أمل الحياة لديها سنوات بالنسب 3سنوات و نصف بالنسبة للرجال و 

 ".2"في عداد البلدان التي تعرف مستوى تنمية بشرية مرتفع 2008سنة عام 
  :يبرز التطوّر الإيجابي المسجّل من خلال هذا المؤشر النقاط التالية

ü الهرم السكاني اه نحو تغيير التركيبة العمرية و الاتج. 
ü  ضغط الدم(النسبي في معدّل الإصابات بالأمراض المعدية مقابل ارتفاع الإصابات بالأمراض المزمنة التراجع   

 .).إلخ .... الداء السكري   داء السّرطان

                                                 
  .25،ص 2010،یونیو 52،مجلة التمویل والتنمویة ،العدد  2020- 2016أھداف التنمیة المستدامة لفترة من :ناتالي رامیریز.1
  . 7، ص   2008 ،الجزائر، لسنة  حول النتائج العامة للتنمیة البشریةالتقریر الصادر عن المجلس الوطني الاقتصادي و الاجتماعي - 2
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ü حيث انخفض مؤشر الخصوبة في    ارتفاع مؤشّر أمل الحياة عند الولادة يقابله انخفاض في مؤشّر الخصوبة
 2006ليصل في سنة  0.14أي بفارق يقدر بـ   2003سنة  2.34إلى2000سنة .492الجزائر من 

 . "1" 2.27إلى 
تراجعت نسبة الأطفال الذين يعانون نقص في الوزن بنسبة : نسبة الأطفال الذين يعانون نقص في الوزن.ثانيا
و في الوقت نفسه بلغت نسبة  2008لسنة  %4إلى  1998لسنة  %13حيث انتقلت النسبة من  % 09

الذي لتغذية و مما يعكس التغير الملحوظ في نظام ا0 2008سنة  % 10الأطفال المصابين بزيادة في الوزن حوالي 
  .من شأنه أن يجعل الجزائر تضاهي البلدان الأكثر تقدما في هذا ا ال 

لكن هذه  الملحوظ في مجال الصحة بالجزائر، التحسن لقد أوضحت النتائج المسجلة من خلال المؤشّرات المدروسة
النتائج تخفى الفوارق الجهوية المسجلة بين مختلف المناطق حيث وصل إلى مستويات حرجة في بعض ولايات 

  ."2"الجنوب و كذا الهضاب العليا
  تقييم الإنفاق الصحي من خلال تحليل حجم الإمكانيات المادية والبشرية :المطلب الثاني

 تحليل الإمكانيات المادية :الفرع الأول

حيث تتدخل الوصايا بتسيير ¢ إن النظام الصحي الجزائري مشكل من القطاع العمومي والقطاع الخاص       
  .تعمل على مراقبة شروط الممارسة الطبية في القطاع الخاص“ _ وتحسين العلاج في القطاع العمومي

Ø عن طريق توزيع العلاج   في الجزائر مضمونا أساسا من طرف القطاع العام يعتبر عرض العلاج :القطاع العام.أولا
  : إلى أربع مستويات
ü يوفر فحوصا جد متخصصة:المستوى الأول . 
ü الولايات( يوفر فحوصا متخصصة :المستوى الثاني .( 
ü الدائرة(يوفر فحوصا عامة:المستوى الثالث .( 
ü يوفر فحوصا أولية أو قاعدية:المستوى الرابع . 

يقوم على أساس فصل مؤسسات  2007لقد تم اعتماد تنظيم صحي جديد في شهر ماي من سنة و       
وقد مكن هذا التنظيم الجديد المستشفى من التركيز على عدي، الصحة عن المؤسسات التي تضمن العلاج القا

علاج القاعدي وتحسين مهامها الاستشفائية دون إغفال نشاطات الوقاية التي يوفر لها فضاءا متميزا يخص ال

                                                 
  . 298، ص ، مرجع سابقتطور المنظومة الصحیة الجزائریة عیاشي نو ر الدین ،  -1

2- UNICEF ,La  Situation  des enfants dans le monde ,la Sante maternelle et néonatale 2009 , p 299. 
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تم تطبيق النظام الصحي الجديد والقوانين الخاصة 2008ومنذ الفاتح من جانفي سنة.العلاقة الجوارية مع المواطن
وهو نظام يسعى إلى ترقية العلاج القاعدي النوعي وبتميزها عن الهياكل الاستشفائية ¶ بالمؤسسات الاستشفائية

وǂذا تم د مدونة جديدة تخص هياكل الصحة، تنظيمية والقانونية عن إعدالقد أسفرت هذه التعديلات ال.الأخرى
  : استبدال قطاع الصحة بمؤسستين اثنتين هما 

 . المؤسسة العمومية الاستشفائية ·
وتشمل هذه الأخيرة على هياكل الصحة الخارجية المتمثلة في العيادات . المؤسسة العمومية للصحة الجوارية ·

 . المتعددة الخدمات وقاعات العلاج
أصبح العلاج في الجزائر يتم عن طريق المراكز الاستشفائية  2008وعلى هذا الأساس ابتداءا من سنة         

الجامعية والمؤسسات الاستشفائية المتخصصة والقطاعات الصحية من خلال المراكز الصحية والعيادات المتعددة 
اص من خلال العيادات الخاصة والمستشفيات الخدمات والمستوصفات وقاعات العلاج، بالإضافة إلى القطاع الخ

مختلفة التخصصات ومخابر التحليل الطبية، وللتعرف أكثر على التطورات الحاصلة في أعداد هذه المؤسسات 
 :نعرض فيما يلي الجدولين الآتيين

  تطور عدد المنشآت القاعدية للصحة):17-4(الجدول                           

  :عتمادعلىلاالباحث با إعدادمن : المصدر

-Ministère de la Santé : de la population et de la reforme Hospitalière;Direction de la 
planification et de la normalisation; Statistiques Sanitaires Année 2006; Sous direction des 
Systèmes d'information et de l'informatique, Février 2008, p99-170-204-206, (Données 2006). 

politique national de : reforme Hospitalièren et de la de la populatio : Ministère de la Santé-
: Évaluation et perspectives version actualisée Alger 02oct 2007p68santé 

-Office National des statistiques N32 ;Edition 2003 ,P16 
- Office National des statistiques N 35 ;Edition 2005 ,P17 .                                                         
-Office National des statistiques N40 ;Edition 2010 ,P19. 
-Office National des statistiques N42 ;Edition 2012 ,P22 .  

  .مراكز استشفائية جامعية (*)  
 .مؤسسات استشفائية متخصصة(*) 

  .ودور الولادة الموجودة في العيادات المتعددة الخدمات والمراكز الصحية) الريفية(دور الولادة المستقلة  : دور الولادة العمومية(***)

  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  

 الھیاكل
  الاستشفائیة 

  271  271  271  251  231  231  231  230  227  230  224  العدد
  33608  33721  33834  34851  35869  37595  39322  37575  36037  35143  34770  عدد الأسر التقنیة

 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13  العدد  *م أ ج 
 11889 12342 12115 13132 14150 13756 13362 13465 13263 13455 13045  التقنیةعدد الأسر 

 64 61 57 44 32 32 32 32 32 32 31  العدد  **م إ م 
 10824 10475 9932 8755 7578 6900 6222 6046 5960 6261 6416  عدد الأسر التقنیة

دور الولادة 
  ***العمومیة

 431 427 410 409 399 386 374 396 372 395 194  العدد
 3200 2914 2812 3173 3534 3406 3279 3205 3316 3180 2837  عدد الأسر التقنیة
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  تطور نسبة التغطية الصحية بوحدات العلاج القاعدية خارج المستشفيات): 18-4(الجدول 

2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  

  1500  -  -  1575  520  516  512  516  513  504  497  الخدماتعیادات متعددة 

  1491  14.36  1419  1333  1248  1392  1275  1285  1281  1268  1210  مراكز صحیة      

 53.50 52.58 5077 4880 4684 4628 4545 4545 4228 4100 3975  قاعات العلاج       

 616 614 611 601 592 596 599 603 563 564 515  مراكز طبیة اجتماعیة

 9264 88.37 8477 8092 7708 7311 6914 6514 6046 5800 5576  الصیدلیات       

 8322 78.76 7509 7095 6682 6271 5860 5502 4995 4778 4587  منھا الخاصة       

 89.83 89.13 88.58 87.67 86.78 85.77 84.76 84.46 82.61 82.37 82.26  %النسبة         

  :عتماد علىلاالباحث با إعدادمن : المصدر
-Office National des statistiques N32 ;Edition 2003 ,P16 
- Office National des statistiques N 35 ;Edition 2005 ,P17 .                                                           
- Office National des statistiques N40 ;Edition 2010 ,P19. 

-Office National des statistiques N42 ;Edition 2012 ,P22 . 
توضح البيانات الواردة في الجدولين على أن قطاع الصحة في الجزائر عرف قفزة نوعية من حيث الوسائل       
من  % 08خاصة خلال العشر سنوات المنصرمة حيث خصصت الجزائر نسبة ) الهياكل القاعدية للصحة(المادية

وهذا من أجل  1999ي لسنة من الناتج المحل % 3.95عوض  2010الناتج المحلى إلى قطاع الصحة سنة 
  .تقليص من نسبة العجز الذي يعاني منه القطاع

فسعي الجزائر نحو تحقيق إستراتيجية تعميم الخدمات الصحية لكافة الأفراد تجسد من خلال السياسة الوطنية     
  : للصحة عبر تركيز الجهود على المنشآت الصحية القاعدية حيث

 .% 21:بمعدل سجلت الهياكل الاستشفائية زيادة -
 . %12: قاعات العلاج بمعدل -
 .%11:عيادات متعددة الخدمات بمعدل  -

  : ولقد تميزت هذه السياسة بما يلي
إن الجهود الحكومية بالقطاع الصحي كانت تركز بصفة كبيرة على الهياكل الصحية الأقل تكلفة والأكثر  

اعدية و الاستثمار بالهياكل الصحية القوعلى هذا الأساس فقد تم رصد هذا التوجه الحكومي نح مردودية
ولهذا نجد أن عددها قد تضاعف بأكثر ¨ مراكز صحية وقاعات العلاجخارج المستشفيات من عيادات، 

 11773بحيث انتقل عدد هذه الهياكل الصحية من  2010- 2000خلال الفترة الممتدة  % 100من
 . 2010سنة  24155إلى  2000سنة 
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قاعات الفحص تمثل تشمل أكبر حصة لعدد المؤسسات القاعدية خارج من جهة أخرى نلاحظ أن  
أو وتمثل أقرب وحدة للفرد 4 فهي تقدم خدمات أولية بسيطة4 )2010سنة( %54المستشفيات بنسبة 

لتي تقدم يليها فيما بعد عيادات متعددة الخدمات ومراكز الصحية االأسرة لتلقي العلاج والإسعاف، 
حيث يتلقى المريض علاجا أكثر تنوعا كما يستفيد من علاج متخصص يشرف خدمات أكبر من سابقاtا، 

 .عليه أطباء متخصصون وطبعا كل هذا يدخل ضمن خدمات الفحص فقط
مؤسسات استشفائية متخصصة ودور مؤسسات استشفائية جامعية، (أما بالنسبة للمنشآت الصحية القاعدية 

وقد مست هذه الزيادة كل من المؤسسات فقط،  %17.67د سجلت زيادة قدرت بـ فق )الولادة
وكذلك دور الولادة بحيث تعزز القطاع بـ  )مؤسسة استشفائية متخصصة 33إنجاز (الاستشفائية المتخصصة

  . مؤسسة صحية خاصة بالولادة 37
هذه الهياكل وسبب ذلك يرجع  إن هذه الأرقام المسجلة تفسر ضعف وتيرة الاستثمار على مستوى         

بالأساس إلى ارتفاع تكلفة إنشائها وتسييرها خاصة وأôا تستقطب عدد كبير من الأسر التقنية والتي يتعدى 
  . أسرة 25000عددها 

وǂدف تلبية طلبات المواطنين تمت مرافقة سياسة الصحة العمومية بجهود استثمارية هامة من طرف الدولة  
وعليه فلقد بالمريض وتغطية طبية أنجع، الصحة وتكثيفها قصد التكفل بشكل أفضل  لتوسيع شبكة هياكل

مليار دج كقيمة للاستثمارات العمومية لإنجاز  244من  2009- 2005استفاد قطاع الصحة بين سنتي 
  .هيكل صحي جواري 800مجموع ما يقارب 

  الهياكل الصحية للقطاع الخاص .ثانيا
ملا للقطاع وذلك باعتباره مك  للقطاع الخاص للاستثمار في قطاع الصحة كان له أثر إيجابيإن فتح ا ال         

-88فالقطاع الخاص ومنذ إقراره في القانون.سبة قليلة في توفير الخدمات الصحيةحيث يساهم ولو بنالعمومي، 
فتح عيادات خاصة وفق سمح للأفراد ب  المتعلق بحماية الصحة وترقيتها 05-85المعدل والمتمم للقانون 15

حيث بدا هذا الاستثمار في الوهلة الأولى بوجه شاحب فلقد كان هذا - "1"204- 88شروط معينة في المرسوم 
عرف القطاع العام مشاكل عديدة،  القسم مهمشا ومعطلا  لفترة طويلة من الزمن فلم تظهر أهميته إلا بعد أن

فضعف مردودية .زايد على الخدمات الصحية من قبل الأفراد وهذا راجعإلى عجز الدولة عن تلبية الطلب المت
إذ خرج من قوقعته عن طريق إصلاحات لخاص، القطاع العام هو من أكثر العوامل التي ساهمت في تطور القطاع ا

                                                 
- 2003،الجزائر ،37،تخصص إدارة صحة ،دفعة للإدارة،مذكرة نھایة تربص ،المدرسة الوطنیة تجربة العیادات الخاصة بالجزائر:تاتي نافع.1

  .33،ص2004
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خاصة وأن هذا القطاع قد .أين أصبح مكملا للقطاع العمومي حيث يعملان من أجل أهداف موحدة 1990
اكل الصحية التابعة ل العشرية الماضية والذي تجسد من خلال الزيادة الحاصلة في عدد الهيشهد تطورا هاما خلا

  :والتي توضحها من خلال الجدول التالي للقطاع الخاص، 
  
  
  

  البنية الأساسية لهياكل القطاع الخاص في الجزائر خلال الفترة):19-4( الجدول
  )2000-2010(  

  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  

  97  94  85  65  65  26  47  49  31  47  38  عیادات تولید خاصة
  (*)  (*)  (*)  165  161  151  109  103  98  69  75  عیادات استشفاء

 8322 7876 7509 7459 6285 5849 5860 5502 5001 4778 4587  صیدلیات
 376 335 301 (*) (*) 158 148 106 100 118 115  عیادات فحص الدم

  :عتماد علىلاالباحث با إعدادمن : المصدر
-Ministère de la Santé; de la population et de la reforme Hospitalière; Direction de la planification et de la 
normalisation; Statistiques Sanitaires; Sous direction des Systèmes d'information et de l'informatique. 
- Ministère de la Santé; de la population et de la reforme Hospitalière; Direction de la planification et de la 
normalisation; Statistiques Sanitaires Année 2006; Sous direction des Systèmes d'information et de 
l'informatique; Février 2008; ; p99-170-204-206. (données 2006). 
-Office National des statistiques N42 ;Edition 2012 ,P22 

  تعني عدم توفر البيانات(*):ملاحظة
الحكومة إدراكا  واهتماممن أهم القطاعات التي حظيت بدعم   في القطاع الصحي الخاص الاستثماريعتبر       

وليكون رديفا مساندا للمستشفيات والمراكز الحكومية   منها بالدور الذي يمكن أن يلعبه هذا القطاع من جهة
التي تشهدها المستشفيات  الازدحامالمنتشرة في كافة مناطق القطر في تقديم الخدمات الصحية ولتقليل نسبة 

وهو ما بينته الأرقام الواردة في الجدول السابق من خلال  دمةالمواطن من هذه الخ لاحتياجاتالعمومية وتلبية 
التطور المعتبر الحاصل في عدد الهياكل الصحية التابعة لهذا القطاع ويتعلق الأمر بالعيادات الصحية حيث تدعم 

عيادة  0261 عيادة استشفائية 990 عيادة خاصة بالتوليد 59: عيادة منها 400القطاع الصحي بأكثر من 
 .صة بفحص الدمخا

من خلال رفع كل الحواجز أمام القطاع  2008إن إصلاح المنظومة القانونية للقطاع الصحي سنة          
والذي تجسد من خلال زيادة عدد عيادات خلال 0 الخاص قد ساهم في إعطاء دفع قوي لهذا القطاع
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أما فيما يخص 0 أسنان عيادة0388 عيادة متخصصة587:عيادة منها1080بأكثر من)2010-2008(فترة
 .%80الصيدليات هي الأخرى عرفت تزايد كبير مقارنة بسنوات التسعينات بنسبة

  الهياكل الصحية الشبه عمومية .ثالثا
قد ألحقت هذه الهياكل 0 0 تتمثل هذه الهياكل بالخصوص في المراكز الطبية التابعة للضمان الاجتماعي      

  . 1984حيث تم ذلك ôائيا عام ) الصحيبالقطاع ) مراكز صحية  عيادات(
بحيث لها دور كبير في    تغطي الهياكل الشبه عمومية التابعة للضمان الاجتماعي شريحة كبيرة من ا تمع       

إن الهدف من اللجوء إلى .التقليل من الأمراض كما أن لها مساهمات واسعة في الصحة والوقاية من الأمراض المهنية
حيث جاء ليخفف من حدة العبء الذي يتحمله فكان بمثابة مسكنا  ôو نجدة القطاع العموميهذا القطاع ه

  .وقتيا لتدهور القطاع العمومي
هذه الوحدات مكونة من مراكز  �1979وحدة سنة 145لقد كان الضمان الاجتماعي يدير أكثر من        

وضع برنامج استثماري هام جدا يتضمن  تم 1980منذ 9 9 مخابر للتحليل  عيادات متخصصة  طبية اجتماعية
مراكز خاصة بصعوبة  08  مراكز للمعوقين 09 6 عيادات متخصصة06  مركز طبي اجتماعي 12إنشاء 
على الرغم من هذا التطور في .اء هذا النوع من الهياكل الصحيةفقد تم إلغ 2007لكن ومع إصلاحات .التنفس

ت المتوفرة يتزايد على العلاج مما يفسر سوء استخدام هذه الإمكانيا حجم الهياكل الصحية بالجزائر إلا أن الطلب
الهياكل ا سدة على (وهذا ما يستدعي البحث عن الخلل الموجود في التخطيط لهذه المواردلدى القطاع العمومي، 

فرضية ، وبالتالي هذا الطرح يتماشى مع الوكيفية استخدامها) ) أرض الواقع تبقى بعيدة عما كان مخطط له
  .المطروحة في البحث 

التعاون بين القطاع العمومي والخاص ǂذه الصفة يعتبر  إن الحديث حول فعالية النظام الصحي يستدعي       
ذلك لأن هذا التعاون لا يعرف إطارا واسعا للتطبيق على أرض الواقع سوى وجود بعض   مثاليا نوعا ما

في هذه الحالة � الاختصاصيينالعموميين في حالة مثلا ما إذا كان نقص في المبرمة بين الأطباء الخواص و  الاتفاقيات
كذا توجيه المرضى من القطاع العام إلى الخاص في حالة نقص الوسائل ƒ a يتم التعاون فيما بين القطاعين

أجل لذلك يجب خلق إطار للتعاون بين القطاعين وتعزيز دور الوصاية في ذلك من  �والإمكانيات والعكس كذلك
  .النهوض بالمنظومة الصحية والقضاء على جميع المشاكل التي تتعقب سير تطور النظام الصحي الجزائري

  تحليل الإمكانيات البشرية :الفرع الثاني
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إن تحليل الإمكانيات البشرية الخاصة بالقطاع الصحي ولا سيما بالنسبة للقطاع العام تتم وفقا لثلاثة أقسام        
  : أساسية

 .السلك الطبي عمال ·
 .عمال السلك الشبه الطبي ·
 . الإداريين وعمال الخدمات المختلفة التابعة للقطاع الصحي ·

  ) السلك الطبي(الممارسين الطبيين أو الطاقم الطبي.أولا
خلال العشریة الماضیة، بحیث ارتفع  %70لقد سجل عمال السلك الطبي نموا بنسبة        

وقد مست .2010ممارس طبي سنة  76923إلى 2000سنة  45348عدد عمال القطاع من 
من بینھم ( 44000ھذه الزیادة الھیاكل العمومیة بحیث ارتفع عدد الممارسین بأكثر من 

طبیب  9500، كما مست ھذه الزیادة القطاع الخاص الذي تدعم بأكثر )متخصص 4000
بالسلك الطبي  وللتوضیح أكثر یمكن عرض تطور عدد الممارسین.وصیدلي خلال ھذه الفترة

  : حسب الفئات التالیة
  
  

  الفترة الممتدة خلال تطور عدد الممارسين بالسلك الطبي ):20-4(الجدول      
                       )2000-2010(  

  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  
  6209  52071  47995  43717  39439  38.579  37720  36347  35368  33654  32337  طبیب عام

  17832  17254  16768  162.85  14970  11370  10127  9341  9714  9152  8677  طبیب أخصائي
  11633  11135  10649  10166  9684  9263  8842  8651  8618  8408  8197  طبیب أسنان

  9081  8503  8019  7643  7267  6675  6082  5705  5178  4976  4814  صیدلي
  94755  88963  83439  68042  51822  46908  44349  42616  58878  56190  54025  المجموع

 :عتماد علىلاالباحث بامن إعداد : المصدر
- Office National des statistiques N31 ;Edition 2001 ,P14 

-Office National des statistiques N32 ;Edition 2003 ,P16. 
- Office National des statistiques N 35 ;Edition 2005 ,P17 .                        
- Office National des statistiques N40 ;Edition 2010 ,P19. 

-Office National des statistiques N42 ;Edition 2012 ,P22 . 
  : يوضح الجدول أعلاه بعض النقاط نعرضها فيما يلي

خلال الفترة الممتدة %76.91شهدت نسبة الأطباء العامون ارتفاعا بنسبة :للأطباء العامونبالنسبة  
 22012بحيث مست هذه الزيادة كل من القطاع العام إذ ارتفع عدد الأطباء العاملون من 2010- 2000

كما مست هذه الزيادة القطاع الخاص بحيث ارتفع عدد الأطباء …  2010سنة 41954إلى  2000سنة 
وعلى هذا الأساس  .2010سنة 14255إلى 2000طبيب عام سنة10325عاملون بالقطاع الخاص منال
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فقد مكنت هذه الزيادة المعتبرة في هذا الصنف من الأطباء عدد كبير من المواطنين من الاستفادة من 
 إلى2000مواطن سنة  32337/الخدمات المعروضة بحيث انتقلت نسبة التغطية الصحية من طبيب واحد

ونسجل في هذا الصدد أن التغطية الصحية للسكان مازالت بعيدة مقارنة بعدد .مواطن56209طبيب لكل
  .الهياكل التي يتمتع ǂا القطاع الصحي في بلادنا وهذا ما يتطلب تكثيف الجهود للوصول إلى تغطية أفضل

الفترة الممتدة لال خبالأطباء العموميون  تطور نسبة التغطية الصحية،  :)21-4( الجدول         
)2000-2010(  

  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  

  41954  38441  34802  30886  26970  26354  25738  24883  23967  22878  22012  القطاع العام

  14255  13630  13193  12831  12469  12225  11982  11464  11401  10776  10325  القطاع الخاص
  640  677  721  843  849  854  858  876  887  918  940  التغطیةنسبة 

:عتمادعلىلاالباحث با من إعداد:المصدر  
-Ministère de la Santé ; de la population et de la reforme Hospitalière ; Direction de la planification et de la 
normalisation; Statistiques Sanitaires Année 2003 ; année2004; Sous direction des Systèmes d'information et de 
l'informatique; Avril 2005 ;avril 2006 ; p36-37-168-202. (données 2003-2004) 
- Office National des statistiques N31 ;Edition 2001 ,P1 
-Office National des statistiques N32 ;Edition 2003 ,P16. 
- Office National des statistiques N 35 ;Edition 2005 ,P17 .                        
- Office National des statistiques N40 ;Edition 2010 ,P19. 

-Office National des statistiques N42 ;Edition 2012 ,P22 . 
فقد شهد كل من القطاع العام والخاص زيادة معتبرة من حيث عدد  :بالنسبة للأطباء الأخصائيون 

- 2000( طبيب أخصائي خلال الفترة الممتدة من  9150الأخصائيين في مختلف ا الات بما يتعدى 
) طبيب أخصائي تابع للقطاع الخاص 4696طبيب أخصائي تابع للقطاع العام و 5507منها ) 2010

في عدد الأطباء من خلال تكثيف حضورهم داخل الوطن إلى ارتفاع  وعلى هذا فقد أدت هذه الزيادة
سنة  2174إلى  1999سنة 307عددهم في هياكل الصحة العمومية عبر ولايات الهضاب العليا من 

 1000إلى  1999سنة  80وبالنسبة لولايات الجنوب فإن عدد الأطباء المتخصصين ارتفع من  2007
  :ل المواليكما هو مبين في الجدو  2007سنة 

  الفترة الممتدة خلال تطور نسبة التغطية الصحية بالأطباء الأخصائيين):22-4(الجدول    
                                                       )2000 -2010(  

  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  
  9760  9526  9222  9061  8830  6327  4781  4641  4498  4291  4155  القطاع العام

  8072  7728  7476  7224  6640  5043  5606  4700  5216  4861  4522  القطاع الخاص
  2640  2351  2218  2081  2218  2240  3473  3510  3228  3366  3499  نسبة التغطیة

:عتماد علىلاالباحث بامن إعداد : المصدر  
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- Ministère de la Santé ; de la population et de la reforme Hospitalière ; Direction de la planification et de la 
normalisation; Statistiques Sanitaires Année 2003 ; année2004; Sous direction des Systèmes d'information et 
de l'informatique; Avril 2005 ;avril 2006 ; p36-37-168-202. (données 2003-2004) 
- Office National des statistiques N31 ;Edition 2001 ,P14 
-Office National des statistiques N32 ;Edition 2003 ,P16. 
- Office National des statistiques N 35 ;Edition 2005 ,P17 .                        
- Office National des statistiques N40 ;Edition 2010 ,P19. 

-Office National des statistiques N42 ;Edition 2012 ,P22 . 
 ، سواء)2010-2000(شهد عدد أطباء الأسنان هو الآخر زيادة معتبرة خلال فترة:بالنسبة لأطباء الأسنان 

 :تعلق الأمر بالقطاع العام أو القطاع الخاص كما هو مبين في الجدول أدناه
  )2010- 2000(الفترة الممتدة  خلال  تطور نسبة التغطية الصحية بأطباء الأسنان): 23-4(الجدول 

   2000   2001   2002   2003   2004   2005   2006   2007   2008   2009   2010  

  6410  6118  5846  4908  4956  4908  4855  4847  4871  4828  4851  القطاع العام

  5223  5017  4803  4049  4728  4048  3987  3804  3747  3580  3346  القطاع الخاص

 3662  3798  نسبة التغطية
  

3747  3912  3872  3664  3141  3192  3243  3766  3974  

  :عتماد علىلاالباحث بامن إعداد : المصدر
- Ministère de la Santé ; de la population et de la reforme Hospitalière ; Direction de la planification et de la 
normalisation; Statistiques Sanitaires Année 2003 ; année2004; Sous direction des Systèmes d'information et 
de l'informatique; Avril 2005 ;avril 2006 ; p36-37-168-202. (données 2003-2004) 
- Office National des statistiques N31 ;Edition 2001 ,P14 
-Office National des statistiques N32 ;Edition 2003 ,P16. 
- Office National des statistiques N 35 ;Edition 2005 ,P17 .                        
- Office National des statistiques N40 ;Edition 2010 ,P19. 

-Office National des statistiques N42 ;Edition 2012 ,P22  
يقدر  إجماليد شهد ارتفاعا محسوسا بعدد من خلال الجدول السابق يتضح بأن عدد أطباء الأسنان ق      

هو ما ساهم في ارتفاع نسبة وهي موزعة بين القطاعين العام والخاص، و  %42ارتفاع تقارب  أي بنسبة� 3436بــ
  .ادة الطلب على العلاجو ذلك تماشيا نسبة زي2 3974/طبيب واحد إلىالتغطية الصحية لتصل 

محل الدراسة بما الآخر زيادة معتبرة خلال الفترة  الصيادلة فقد شهد هوكذلك الأمر بالنسبة لفرع :الصيادلة 
وعلى هذا صيدلي تابع للقطاع الخاص، 3742صيدلي تابع للقطاع العام و525صيدلي منها4260يتعدى

الأساس يتجلى لنا الفرق الواضح بين القطاع العام والخاص من حيث التغطية بالخدمات الصحية  خاصة من 
  :هي موضحة من خلال الجدول المواليلة كما حيث الصياد
  )2010- 2000(تطور نسبة التغطية الصحية بالصيادلة الفترة الممتدة ):24-4(الجدول

  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  

  752  621  506  382  258  240  222  203  203  118  227  القطاع العام

  8329  7882  7513  6757  7009  6434  5860  5502  4995  4778  4587  القطاع الخاص

  1746  1688  1654  1566  1479  1412  1346  1282  1218  1158  1084  نسبة التغطیة

 :عتماد علىلاالباحث با من إعداد:المصدر



 لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیةالإنفاق االفصل الرابع  
 

280 
 

- Ministère de la Santé ; de la population et de la reforme Hospitalière; Direction de la planification et de la 
normalisation; Statistiques Sanitaires Année 2003 ; année2004; Sous direction des Systèmes d'information et de 
l'informatique; Avril 2005 ;avril 2006 ; p36-37-168-202. (données 2003-2004) 
- Office National des statistiques N31 ;Edition 2001 ,P15 
-Office National des statistiques N32 ;Edition 2003 ,P17. 
- Office National des statistiques N 35 ;Edition 2005 ,P18 .                        
- Office National des statistiques N40 ;Edition 2010 ,P20. 

-Office National des statistiques N42 ;Edition 2012 ,P22 . 
  السلك الشبھ الطبي .ثانیا

لقد شھد القطاع الصحي بالجزائر تطورا ملحوظا من حیث عدد عمال السلك الشبھ         
عامل بالسلك الشبھ طبي من تقنیین ومساعدین  17290طبي بحیث تدعم القطاع بما یقارب 

  : كما ھو موضح في الجدول الموالي
  تشكيلة الشبه طبيين حسب التأهيل خلال الفترة الممتدةتطور ):25-4(الجدول           

                                                 )2000-2010(  
  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  

  TSS  47742  48755  51768  53348  55127  56318  57510  60875  64240  67229  70519تقني سامي في الصحة 
  510  525  538  560  582  584  587  597  606  633  636  نسبة التغطیة
  TS  28027  26655  25752  24836  24050  23345  22640  21778  20956  20827  20610تقني في الصحة 
  1746  1688  1654  1586  1479  1412  1346  1282  1218  1158  1084  نسبة التغطیة

  مساعد في السلك
  الشبھ طبي

11243  10443  10051  9607  9322  9570  9818  10034  10290  11312  13172  

  10301  99438  95446  92707  89968  89233  88499  87791  87571  85853  87012  المجموع

 :عتماد علىلاالباحث بامن إعداد : المصدر
- Office National des statistiques N31 ;Edition 2001 ,P14 
-Office National des statistiques N32 ;Edition 2003 ,P16. 
- Office National des statistiques N 35 ;Edition 2005 ,P17 .                        
- Office National des statistiques N40 ;Edition 2010 ,P19. 

-Office National des statistiques N42 ;Edition 2012 ,P22 . 
تقني  22000الارتفاع المتزايد في صنف الحاصلين على شهادة الدولة بأكثر من يتضح من خلال الجدول        

بحيث � كما سجل عدد المساعدين الشبه الطبيين هو الآخر ارتفاعا محسوسا خلال نفس الفترةسامي في الصحة،  
وس في حين سجل عدد التقنيين في الصحة انخفاضا جد محسمساعد شبه طبي،  1900تدعم القطاع بأكثر من 

فقد  صلة في عدد عمال السلك الشبه طبي، بفضل الزيادة الحا).2010- 2000(تقني خلال الفترة 7417بـ
  .  2010سنة  2256إلى  2000سنة  1720انتقلت نسبة التغطية الصحية من 

  :وعمال الخدمات في الجدول التالييمكن إبراز تشكيلة الإداريين :عمال الخدماتالإداريين و .ثالثا



 لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیة

تطور تشكيلة الإداريين وعمال الخدمات الصحية بالجزائر خلال الفترة الممتدة 

  
- Office National des statistiques N 35 ;Edition 2005 

-Office National des statistiques N42 ;Edition 2012  
یتضح من خلال الشكل السابق أن القطاع الصحي بالجزائر قد شھد انخفاضا 

من  204عامل منھا  1500محسوسا من حیث عدد الإداریین وعمال الخدمات بما یقارب 
  . % 2.6من عمال الخدمات أي بنسبة 

تعمل الدولة جاھدة على توفیر الخدمات الصحیة في مجالاتھا المتكاملة من خلال 
الارتقاء من مستوى الأداء في المرافق الأساسیة التي ترتبط بالصحة العامة مع تعزیزھا 
بالعدد الكافي من الأخصائیین، لكن وعلى الرغم من أن الأرقام تظھر تحسنا معتبرا في عدد 
لصحي الجزائري إلا أن الواقع یثبت عكس ذلك باعتبار أن نسبة التغطیة 
مواطن لم ترقى بعد إلى المستوى المطلوب الذي 

ثم  2010مواطن سنة  1000لكل  3.45

 .2013سنة  2.7ثم 0 2010نسمة  سنة 
  .2010سنة 3.5مقابل 2013

طبيب لكل  1.21في حين أن الجزائر لا تتعدى ǂا نسبة التغطية الصحية من حيث عدد الأطباء 
لكن وفي المقابل تظل هذه النسبة معتبرة مقارنة ببعض الدول المغاربية على غرار 

شخص في الدول المتقدمة وفي  1000بين عدد الأطباء لكل 
غير أن ذلك لا يعني بالضرورة أن مستوى جودة الخدمات الطبية 

ة والصحية التي يحصل عليه المواطن في الولايات المتحدة الأمريكية هي نفسها تلك التي يحصل عليها مواطن في دول

  .17،ص 

2000 2001

13750 14270

43449 42784

57199 57054
الاداریین
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تطور تشكيلة الإداريين وعمال الخدمات الصحية بالجزائر خلال الفترة الممتدة ):4-13
)2000-2010(

  :عتماد علىلاالباحث با من إعداد
;Edition 2005 ,P17 .                       

;Edition 2012 ,P22 .
یتضح من خلال الشكل السابق أن القطاع الصحي بالجزائر قد شھد انخفاضا 

محسوسا من حیث عدد الإداریین وعمال الخدمات بما یقارب 
من عمال الخدمات أي بنسبة  1278الموظفین الإداریین و 

تعمل الدولة جاھدة على توفیر الخدمات الصحیة في مجالاتھا المتكاملة من خلال 
الارتقاء من مستوى الأداء في المرافق الأساسیة التي ترتبط بالصحة العامة مع تعزیزھا 
بالعدد الكافي من الأخصائیین، لكن وعلى الرغم من أن الأرقام تظھر تحسنا معتبرا في عدد 

لصحي الجزائري إلا أن الواقع یثبت عكس ذلك باعتبار أن نسبة التغطیة الممارسین بالقطاع ا
مواطن لم ترقى بعد إلى المستوى المطلوب الذي  1000الصحیة من حیث عدد الأطباء لكل 

  : تم تحقیقھ على المستوى العالمي فمثلا 
3.45قد حققت نسبة تغطية صحية من حيث الأطباء بـ 

 .2013سنة 
نسمة  سنة 1000طبيب لكل 2.42حققت نسبة تغطية بـ 
2013نسمة سنة 1000طبيب لكل 3.6حققت نسبة  تغطية 

في حين أن الجزائر لا تتعدى ǂا نسبة التغطية الصحية من حيث عدد الأطباء 
لكن وفي المقابل تظل هذه النسبة معتبرة مقارنة ببعض الدول المغاربية على غرار   2013مواطن سنة 

  . "1"مواطن 1000طبيب لكل  1.22تونس التي حققت 
بين عدد الأطباء لكل   هناك تقاربا نسبيا عموما يمكن القول أن

غير أن ذلك لا يعني بالضرورة أن مستوى جودة الخدمات الطبية .إذا ما استثنينا من ذلك المغرب 
والصحية التي يحصل عليه المواطن في الولايات المتحدة الأمريكية هي نفسها تلك التي يحصل عليها مواطن في دول

                                         
،ص مرجع سابق،إنتاجیة الانفاق العام على الصحة بالجزائر:فاطمة بوسالم ،نظال بدروج

2002 2003 2004

13433 13500 13546

42474 42358 42171

57054 55907 55858 55117
الاداریین عمال الخدمات  المجموع

 

 

4(الشكل

من إعداد:المصدر

یتضح من خلال الشكل السابق أن القطاع الصحي بالجزائر قد شھد انخفاضا           
محسوسا من حیث عدد الإداریین وعمال الخدمات بما یقارب 

الموظفین الإداریین و 
تعمل الدولة جاھدة على توفیر الخدمات الصحیة في مجالاتھا المتكاملة من خلال         

الارتقاء من مستوى الأداء في المرافق الأساسیة التي ترتبط بالصحة العامة مع تعزیزھا 
بالعدد الكافي من الأخصائیین، لكن وعلى الرغم من أن الأرقام تظھر تحسنا معتبرا في عدد 

الممارسین بالقطاع ا
الصحیة من حیث عدد الأطباء لكل 

تم تحقیقھ على المستوى العالمي فمثلا 
ü قد حققت نسبة تغطية صحية من حيث الأطباء بـ :فرنسا

سنة  3.5
ü حققت نسبة تغطية بـ :الو م أ
ü  حققت نسبة  تغطية :لمانيا

في حين أن الجزائر لا تتعدى ǂا نسبة التغطية الصحية من حيث عدد الأطباء         
مواطن سنة  1000

تونس التي حققت 
عموما يمكن القول أن        

 �الدول العربية
والصحية التي يحصل عليه المواطن في الولايات المتحدة الأمريكية هي نفسها تلك التي يحصل عليها مواطن في دول

                                                
فاطمة بوسالم ،نظال بدروج.1
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ذلك راجع إلى التباين في المستوى التأهيلي والتدريبي للأطباء وكذلك للفارق الكبير في 0 3 عربية ولتكن الجزائر مثلا
لذلك فإن هذا المؤشر لا يمكن الاعتماد عليه منفردا لقياس إنتاجية الإنفاق العام على قطاع  ¬ التجهيزات الطبية

  .ت الصحية الموضوعةلتقييم مدى جودة البرامج والمخططا0 3 الصحة
  تقييم الإنفاق الصحي من خلال سوق الموارد الصيدلانية :المطلب الثالث

ا طالمب توفيرها له مهما كانت الظروف، إن الحصول على الدواء هو من أبسط حقوق المواطن التي يتوج        
تتعدى نسبة الإصابة ǂا في أوساط  لاسيما المصابون بالأمراض المزمنة التي لازالتأن الأمر يتعلق بصحة المريض، 

لكن إذا علمنا بأن الصيدليات وحتى المستشفيات باتت تعاني من ندرة في عدد  Ð ¹ مجتمعنا نسب مرتفعة للغاية 
مريض الذي يعتبر المتضرر الأول في ظل ما يعرفه سوق لهذا ما يشكل معاناة أخرى لالأساسية، كبير من الأدوية 

وعلى هذا الأساس فالملاحظ .وين الموزعين ومن ثم الصيدليات وكل المؤسسات الصحيةالدواء من اضطرابات في تم
هي وفرة نوع واحد من الدواء من مختلف المخابر الأجنبية في حين تسجل غياب بعض الأدوية الضرورية بالنسبة 

  . "1"لمريضل
وذلك راجع تعود جذورها إلى عهد الاستقلال، إن مشكلة ندرة الأدوية بالجزائر ليست وليدة عصر اليوم وإنما  

على هذا الأساس فقد كان من و . احتياجات السوقبالأساس إلى عجز القدرات الإنتاجية المحلية عن تلبية 
اد الأدوية حال دون حل استير إلا أن احتكار الحكومة لعملية . الضروري تغطية هذا العجز عن طريق الاستيراد 

وذلك من خلال إتاحة ا ال أمام القطاع ء إلى عملية تحرير سوق الأدوية، ى الأمر اللجو هذا الإشكال مما استدع
نتساءل عن إمكانية التموين  مع الحالة الدائنة الشبه آلية التي تعرفها المؤسسات العمومية للصحة يمكن أن.الخاص

نية القطاع الخاص والعام إمكا مدىو المنتظم بالمنتجات الصيدلانية بصفة عامة والأدوية بصفة خاصة ؟ 
  .؟  بالاستجابة لحجم الطلب المتزايد على الدواء

مشاكل التأخر  كان هذا التموين يتم من قبل مؤسسات عمومية فإن هذه الأخيرة لا يمكنها أن تتحمل  إذا       
بصفة عامة وما لاحظناه علىأرض الواقع هو غياب التسيير المحكم للمواد الصيدلانية ."2"في تسديد الديون

سيير وفي أي أي أين يكمن سوء الت  "3"يجعلنا نتساءل عن منبت المشكل والأدوية بصفة خاصة وهذا الأمر
؟ أم على مستوى تسيير المخزون ؟ مستوى من مستوياته، هل على مستوى تنظيم الهياكل؟أم على مستوى التموين

  ير علمية؟  كيف يمكننا الوصول إلى طرق تسيثم.أم على مستوى التوزيع ؟
                                                 

  .06، ص2010- 10- 25:،الصادرة بتاریخ4170جریدة الحمھوریة ، العدد ؟،  من وراء النذرة: ج بوحسون- 1
  .المتعلق بوضع تسییر صارم للقروض المخصصة للمنتوجات الصیدلانیة 1996أوت  19المؤرخ في  2المنشور رقم  - 2
ط سالمتضمن تذكیر حول المسؤولیات في إطار تسییر المنتوجات الصیدلانیة في الو ،1992سبتمبر  30المؤرخ في  6المنشور رقم  - 3

  .الإستشفائي
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مبدئيا يمكننا أن نقول أن التحكم في المواد يمكن أن تشكل حلا ولكن بشرط مشاركة مختلف المتدخلين في دائرة 
من واصفين وموزعين وإطارات مسيرة فكلهم لهم دور في ضمان المدخلات ) خاصة الدواء(الصيدلانية  المنتجات

وتفعيل وسائل إدخال تقنيات حديثة في التسيير  كما أن.دويةوعلى رأسها الأ الصيدلانية الضرورية لإنتاج الصحة
  .الرقابة كلها وسائل تمكن من عقلنة تسيير الأدوية على مستوى المؤسسات الصحية 

ك الأدوية استهلا  بالجزائرسوق الأدوية :تتطلب منا التطرق إلى العناصر التالية اتإن الإجابة على هذا الاستفسار 
 .   اد الأدوية وأخيرا إنتاج الأدوية بالجزائربالجزائر، استير 

  سوق الأدوية في الجزائر : الفرع الأول
ت كما هو الحال بالنسبة لبقية دول العالم يعتبر سوق الدواء كقطاع اقتصادي ذو أهمية كبيرة مهما كان         

ة العمومية بسبب ثقلها حيث تعرف هذه السوق بحساسيتها خاصة بالنسبة للسلطالأنظمة الصحية المتبعة، 
إذا كان انشغال السلطات في الدول الأكثر تطورا هو التحكم في .الاقتصادي والمالي وطابعها الاجتماعي المباشر

ففي غيرها من الدول النامية لم تصل بعد إلى هذا ¦ وحماية أنظمة الضمان الاجتماعي¦ النفقات العمومية للصحة
هذا حتى القطاعين العام والخاص، و  توفير المنتوج الصيدلاني عبر الشراكة بين المنطلق وذلك لكوôا تسعى فقط إلى

  .يتسنى للمواطنين الاستفادة من الدواء 
وعلى هذا الأساس ¦ من إجمالي النفقات الصحية %60إلى  %30تمثل نفقات الأدوية نسبة ما بين         

ولذلك نجد أن فعالية أي نظام من السياسة الصحية، ذه النفقات ضيتبين لنا الوزن والثقل الاقتصادي لحجم ه
صحي قد أصبح اليوم مرهونا بمدى إمكانيات الدولة في التوفيق بين السياسات الدوائية وسياسة تسيير المصالح 

وهو الأمر الذي أشادت به المنظمة العالمية للصحة بحيث أôا اعتبرت أن السياسة الجيدة ¦ )العلاج(الصحية
ولكن أيضا القوة المحركة لأي عملية إصلاح يا للسير الحسن للمصالح الصحية، ت فقط عاملا ضرور للأدوية ليس

  .صحي
بالنسبة للجزائر حصة الأدوية من الإنفاق العام تبقى دون المستوى المطلوب وذلك لكوôا لا تتعدى نسبة        

  %21.69أي بنسبة ( 2010مليون دج سنة  49268( ن حجم الإنفاق الكلي على التسييرم% 22
( مع بيعها لمعظم الوكالات الصيدلانية   والسبب في ذلك تبني الجزائر لسياسة السوق المفتوح   )كأقصى حد 

إن مثل هذه الإجراءات لم تأخذ بعين الاعتبار أي إجراء ).2008وكالة صيدلانية حتى سنة  248أكثر من 
وبالرغم من أن الجزائر تملك إمكانيات كبيرة لتغطية جزء كبير من وعلى هذا الأساس ) تحفيزي للصناعة المحلية 
  .إلا أن هذه الإمكانيات ليس لها أمل كبير في النجاح أمام ترجيح كفة المنافسة الدولية ) احتياجات السوق المحلية
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  )2010-2004( هيكلة سوق المواد الصيدلانية في الجزائر خلال الفترة):26-4(الجدول
  أورو:الوحدة                                                                                       

جامعة   9عدد  وإداريةاقتصادية  أبحاثمجلة   الهيكل الصناعي الدوائي في الجزائر  عبد الوهاب بن بريكة  عادل مياح:المصدر
  .61ص  2011  بسكرة  محمد خيضر

  استهلاك الأدوية بالجزائر :الفرع الثاني
عرفت عملية استهلاك الأدوية بالجزائر نموا متصاعدا بسبب تسارع طلبات الاستفادة من العلاج لقد         

وعلى هذا الأساس تعتبر الجزائر مقارنة بجارtا من دول المغرب العربي البلد .وتغطية الضمان الاجتماعي للأفراد
ية على توفير الهياكل والمنشآت وذلك نتيجة حرص السلطات العمومالاجتماعية الأكبر، الذي يوفر التغطية 

) الشبه طبي والإداري السلك الطبي، (افي من عمال القطاع الصحية القاعدية الضرورية مع تزويدها بالعدد الك
  : ولعل من بين أهم العوامل التي ساهمت في ارتفاع نسبة استهلاك الأدوية بالجزائر نذكر ما يلي

ü زيادة نمو السكان. 
ü  المستوى المنخفض لسعر الأدوية(الأسعار الممارسة.( 
ü طبيعة النظام الشبه مجاني . 
ü  من عدد السكان الذين يستفيدون من تغطية  ¾ارتفاع نسبة التغطية الاجتماعية بنسبة أكثر من

 . الضمان الاجتماعي
 أوروللشخص 56.5بـ  2010على هذا الأساس فقد بلغت نسبة استهلاك الأدوية للفرد الجزائري سنة و         

أي ما ( أورو للشخص 64.6أما الموارد الصيدلانية فقد بلغت قيمتها بـ . )1498,29أي ما يعادل(
سياسة 2008ونتيجة لذلك فقد انتهجت الحكومة الجزائرية إبتداءا من سنة). دولارمليون 1677.27يعادل

حيث أôا أصبحت . ية التعويضبسبب انخفاض أسعارها وإفادtا من عمل. "1"تشجع استعمال الأدوية الجنيسة
المسجلة إلا نسبة "2"من إجمالي الأدوية المسجلة في حين لا تمثل الأدوية الأصلية %68.90تمثل نسبة 

                                                 
أو معادل للذي یملك علامة ولكن ینتج ویباع تحت التسمیة عالمیة المشتركة ویحتوي على نفس العنصر النشط  ھو دواء مطابق: الدواء الجنیس-1

  . ولھ نفس الأثر العلاجي
ھي الأدویة التي تلبي حاجات أغلب السكان من العلاج و الصحة وبالتالي یجب أن تكون متوفرة في كل وقت و بكمیة كافیة و : الأدویة الأصلیة- 2

  .دواء 350بالشكل الصیدلاني الخاص بھا وتشمل قائمة منظمة العالمیة للصحة النموذجیة للأدویة الأساسیة أكثر من 

2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  
  36  35.9  25.5  31.7  32.1  23.2  27.1  الموارد الصیدلانیة المستوردة

  64  64.1  74.5  68.3  67.9  76.8  73.1  الموارد الصیدلانیة المحلیة
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كما أن الإنتاج المحلي أصبح يرتكز بالأساس على هذا الصنف من الأدوية إذ أôا أصبحت       5 31.10%
  ). 2009سنة (المسجلة  مجموع الأدوية المحليةمن  % 94.81تمثل نسبة 

إن انتهاج الحكومة لهذه السياسة كان فعالا نوعا ما من خلال تخفيض فاتورة الدواء خاصة على مستوى      
  :ولعل من بين الإجراءات التي تم اتخاذها لتشجيع استهلاك الأدوية الجنيسة نذكر ما يلي.جانب الاستيراد

 .غياب الدواء الجنيس لا يسمح بتسجيل دواء ذو نوعية أصلي إلا في §
 .تشجيع عملية الإنتاج المحلي للأدوية الجنيسة §
 . منع عملية استيراد الأدوية المنتجة محليا §
 . والرسومغرار الإعفاء الضمني من الحقوق تشجيع المنتوج المحلي على لمنح مجموعة من الامتيازات  §
  . وضع سعر مرجعي خاص بالتعويضات §

  استيراد الأدوية :الفرع الثالث
 µ75 1967 ـبالمتوسط، في جنوب حوض البحر الأبيض   تعتبر الجزائر أول سوق للمواد الصيدلانية        

تتم الاستجابة لحاجيات السوق  الجزائرية للأدوية أساسا بواسطة 2011مليون دولار من الواردات في عام 
وية غير معروفة بصورة جيدة كما أن تشكيلتها وطريقة تموينها مازالت الواردات وإلى يومنا هذا تبقى سوق الأد

  .تقريبية 
هذه الطريقة للتموين كان من المفروض أن تسمح تابعة للدولة، 1990-1963لقد كانت الواردات بين سنة 

 1989 للاستجابة لحاجيات سوق الأدوية بتكلفة مخففة نسبيا وقد شجع إلغاء احتكار الدولة ابتداء من سنة
اد ير قد بلغ غلاف الميزانية المخصص للاستبسهولة أكبر من الموارد الخارجية، و بروز مستوردين خواص والاستفادة 

  ."1") 1995 -1994(مليون دولار أمريكي بالنسبة لبعض السنوات  500أكثر من 
من عمليات الاستيراد وذلك من أجل تغطية العجز  %70تعتمد سوق الأدوية بالجزائر على نسبة  حاليا        

وللإشارة فقط هذه النسبة المحققة في عملية الاستيراد جاءت بعد سلسلة من الإصلاحات 0 الذي يشهده السوق
في  %80التي مست السياسة الدوائية الهادفة لترشيد عملية استهلاك الأدوية بحيث أن نسبة الاستيراد قد فاقت 

2 ألمانيا 2 بريطانيا2 دولة أهمها فرنسا 42متعامل من أصل  70ولذلك تتعامل الجزائر مع .اتسنوات التسعين
  :  كما هو مبين في الشكل التالي ، مصر، الأردن،  إيطاليا الولايات المتحدة الأمريكية

  
                                                 

عشرة، الجزائر ، نوفمبر  ، الدورة العامة التاسعةلدواء أرضیة من أجل نقاش اجتماعيا: مشروع تقریر حولالمجلس الاقتصادي والاجتماعي، - 1
  .112، ص 2001
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  2010توزیع الموارد الصیدلانیة حسب الدول لسنة 

  

Source : Direction Générale de l’Intelligence Economique, des Etudes et de la Prospective, 
L’industrie pharmaceutique Etat des lieux, enjeux et tendances Rapport sectoriel № 1, 

lourdes dans le monde et en Algérie
p10. 

من أجل تغطية العجز المسجل في المنظومة الدوائية على مستوى البلاد تعتمد الجزائر على أكثر من بلد في 
  : ولعل من بين هذه الدول الأكثر تعاملا مع الجزائر نجد التبادل مع

بحيث تعتمد الجزائر عليها بنسبة كبيرة في تعاملاtا من أجل تغطية العجز المسجل على مستوى سوق 
من إجمالي عمليات الاستيراد  % 40بحيث تصل نسبة التعامل مع هذا البلد إلى حدود 

المستوى العالمي بعد كل من من سوق الموارد الصيدلانية على 
 ."1") 2009حسب إحصائيات  
¼  بريطانيابانيا، إيطاليا، إسألمانيا، :كل منكما تتعامل الجزائر على مستوى سوق الموارد الصيدلانية مع  

   (8 %. 
ß المملكة العربية السعودية ومصرالأردن، :ل العربية على غرار كل من

  . % 1حتى وإن كانت نسبة الاستيراد من هذه الدول ضعيفة تصل إلى حدود 

1-Direction Générale de l’Intelligence Economique, des Etudes et de la Prospective, Rapport sectoriel 
L’industrie pharmaceutique Etat des lieux, enjeux et tendances lourdes dans le monde et en Algérie
Document de travail n° 21/DGIEEP/11, Janvier2011, p 

7%

40%

)38(باقي دول العالم  عربیة السعودیة
ھولندا الھند

لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیةالإنفاق االفصل الرابع  

286 

 
توزیع الموارد الصیدلانیة حسب الدول لسنة )14-4(الشكل

                       

Direction Générale de l’Intelligence Economique, des Etudes et de la Prospective, 
L’industrie pharmaceutique Etat des lieux, enjeux et tendances 

ail n° 21/DGIEEP/11, Janvier 2011, , Document de travlourdes dans le monde et en Algérie

من أجل تغطية العجز المسجل في المنظومة الدوائية على مستوى البلاد تعتمد الجزائر على أكثر من بلد في 
ولعل من بين هذه الدول الأكثر تعاملا مع الجزائر نجد التبادل مع4 )دولة 54(عملية استزادها للمواد الصيدلانية

بحيث تعتمد الجزائر عليها بنسبة كبيرة في تعاملاtا من أجل تغطية العجز المسجل على مستوى سوق 
بحيث تصل نسبة التعامل مع هذا البلد إلى حدود 4 الموارد الصيدلانية

من سوق الموارد الصيدلانية على  %06مع العلم أن فرنسا تحتكر نسبة 
 %11.5واليابان بنسبة  %43الولايات المتحدة الأمريكية بنسبة 

كل منكما تتعامل الجزائر على مستوى سوق الموارد الصيدلانية مع  
% 3اوح ما بين الو م أ بنسبة تبادل متفاوتة تتر الدنمارك، سويسرا، 

ل العربية على غرار كل منإن جانب التبادل لا يخلو من بعض الدو 
حتى وإن كانت نسبة الاستيراد من هذه الدول ضعيفة تصل إلى حدود 

                                         
Générale de l’Intelligence Economique, des Etudes et de la Prospective, Rapport sectoriel 

L’industrie pharmaceutique Etat des lieux, enjeux et tendances lourdes dans le monde et en Algérie
Document de travail n° 21/DGIEEP/11, Janvier2011, p 09. 
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Direction Générale de l’Intelligence Economique, des Etudes et de la Prospective, 
L’industrie pharmaceutique Etat des lieux, enjeux et tendances 

ail n° 21/DGIEEP/11, Janvier 2011, 

من أجل تغطية العجز المسجل في المنظومة الدوائية على مستوى البلاد تعتمد الجزائر على أكثر من بلد في         
عملية استزادها للمواد الصيدلانية

بحيث تعتمد الجزائر عليها بنسبة كبيرة في تعاملاtا من أجل تغطية العجز المسجل على مستوى سوق :فرنسا 
الموارد الصيدلانية

مع العلم أن فرنسا تحتكر نسبة (
الولايات المتحدة الأمريكية بنسبة 

كما تتعامل الجزائر على مستوى سوق الموارد الصيدلانية مع   
الدنمارك، سويسرا، 

إن جانب التبادل لا يخلو من بعض الدو  
حتى وإن كانت نسبة الاستيراد من هذه الدول ضعيفة تصل إلى حدود 

                                                
Générale de l’Intelligence Economique, des Etudes et de la Prospective, Rapport sectoriel № 1, 

L’industrie pharmaceutique Etat des lieux, enjeux et tendances lourdes dans le monde et en Algérie, 



 لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیةالإنفاق االفصل الرابع  
 

287 
 

مليون أورو وهي نسبة معتبرة مقارنة 1752.7بمبلغ2010لقد بلغت قيمة الموارد الصيدلانية المستوردة سنة       
وعلى   "1"2005مليون أورو سنة 1211.7بالسنوات السابقة وذلك باعتبار أن هذه القيمة لم تكن تتعدى

على المنتوج المستورد من أجل مواجهة  هذا الأساس نستطيع القول أن سوق الأدوية بالجزائر تعتمد بصفة شبه كلية
وبالنسبة لطبيعة الموارد الصيدلانية المستوردة فهي تشمل الأصناف   ظاهرة الندرة لبعض الأدوية إن لم تقل أغلبها

  : التالية 
 . الأدوية المستوردة لصالح المتعاملين الخواص -
 .الأدوية المحلية -
 . الكواشف -
 . المواد الخاصة بطبيب الأسنان -
 . دوية المستوردة لصالح الصيدلية المركزيةالأ -
 . الأدوية المستوردة لصالح معهد باستور الجزائري -

  الأدوية المستوردة حسب طبيعتها): 27-4(الجدول               
  مليون أورو :  الوحدة              

  2005  2006  2007  2008  2009  2010  

  937  742  881.8  777.9  679  800.3  المتعاملین الخواص     

  415  424  261.4  333.5  264.5  233  الأدویة المحلیة     

 52.7 30.2 22.58 23.8 20.4 21  الكواشف     

 7.5 2.2 5.86 7.65 1.6 3.1  المواد الخاصة بطب الأسنان

 125 17.6 118.4 77 53 69.1  الصیدلیة المركزیة     

 41.5 14.7 11.08 16.01 8.9 08  معھد باستور     

 34 25.6 22.56 22.78 29 29  مواد أخرى      

 1612.7 1686.1 1323.6 1258.6 1056.4 1163.1  اجمالي الواردات     

, l’industrie pharmaceutique  : Ministère de la santé et de la reforme hospitalière:  Source   
.2011, Alger 08 Juin et la politique national du médicament 

جات الصيدلانية من سنة لأخرى تيتضح لنا من خلال الجدول أعلاه الارتفاع المستمر لقيمة الواردات للمن        
ثم المواد 4 %24ثم يليها في المرتبة الأدويةالمعلبة وذلك بنسبة 4 %54وفي مقدمتها المتعاملين الخواص بنسبة 

وأخيرا الكواشف الطبية 8 % 08ستشفيات العمومية بنسبة تقارب الصيدلانية الخاصة بالصيدلية المركزية لصالح الم

                                                 
1 -Le marché algérien du médicament : un investissement à rentabiliser et un potentiel à promouvoir, p 02, 
disponible le 14/05/2015 sur le site électronique : http://www.fce.dz/index.php/.../reflexions-et-
analyses?...marche...medicaments. 
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هو ما 2 .%22وبعض المواد التي لا يلبي احتياجها المنتوج المحلي لمعهد باستور وبعض المواد الأخرى وذلك بنسبة 

2010لسنة توزیع الموارد الصیدلانیة المستوردة 

  
La facture des importations algériennes en médicaments explose en 2014, APS: Source

disponible le 30/05/2015 sur le site 
desimportations-facture  

وهو أهم انخفاض سجل 2010سنة % 05
وعلى هذا 5 والذي يقضي بمنع استيراد الأدوية التي تصنع محليا

 1.66لتهبط بذلك إلى  % 4.66بـ  2010
وذلك حسب ما ورد في 5 2008مليار دولار سنة 

من الواردات الإجمالية للأدوية التي تراجعت قيمتها من 
  .% 5.5أي بنسبة انخفاض قدرها  2010

وقد ¢ من إجمالي فاتورة الواردات%1.16للطب البيطري فهي تمثل نسبة 
أي بارتفاع  2010دولار سنة  19.25إلى 

 من إجمالي الدواء الذي المستورد%2.63كما سجل نفس التوجه بالنسبة للمواد الشبه صيدلانية التي تمثل 
مسجلا بذلك 2009مليون دولار سنة  35.17

وهذا نتيجة ¢ 2015في الأشهر الأخير لسنة
  . م ضروريته أو لكونه ينتج محليا
جات الصيدلانية من خلال ق وتوفر رغبات الأفراد من المنت

عمليات الاستيراد إلا أن هذه السياسة المنتهجة تحقق أطماع ا موعات الصيدلانية والمخابر العالمية المصدرة من 

2: معھد باستور

المتعاملین 
:54
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وبعض المواد التي لا يلبي احتياجها المنتوج المحلي لمعهد باستور وبعض المواد الأخرى وذلك بنسبة 
  : توضيحه من خلال الشكل الموالي

توزیع الموارد الصیدلانیة المستوردة ): 15- 4(الشكل 

La facture des importations algériennes en médicaments explose en 2014
http://www.lematindz.net/news/13918:  électroniquedisponible le 30/05/2015 sur le site 

en-explose-medicaments-en-algeriennes-desimportations

05لقد تمكنت الجزائر من تخفيض فاتورة استيراد الأدوية بنسبة 

والذي يقضي بمنع استيراد الأدوية التي تصنع محليا2009جانفيالمتخذ في القرار الحكومي 
2010الأساس فقد تقلصت فاتورة الواردات الجزائرية للأدوية في سنة 

مليار دولار سنة  1.86 2009مليار دولار سنة  1.74مقابل 
  .المركز الوطني للإعلام الآلي والإحصاءات الجمركية 

من الواردات الإجمالية للأدوية التي تراجعت قيمتها من  % 96تمثل الأدوية المخصصة لعلاج البشر نسبة 
2010مليار دولار سنة 1.598إلى  2009مليار دج سنة  

للطب البيطري فهي تمثل نسبة  أما فيما يخص الأدوية المخصصة
إلى  2009مليون دولار سنة  15.54سجلت ارتفاعا طفيفا من 

23.8 %. 
كما سجل نفس التوجه بالنسبة للمواد الشبه صيدلانية التي تمثل 

35.17مقابل  2010مليون دولار سنة  43.70ليرتفع المبلغ إلى
  .% 24.37ارتفاعا قدره 

في الأشهر الأخير لسنة%40يجدر الإشارة أن فاتورة استيراد الأدوية تراجعت بـ 
م ضروريته أو لكونه ينتج محليادواء من قائمة الأدوية المستوردة سواء لعد 

ق وتوفر رغبات الأفراد من المنتعلى الرغم من أن الجزائر استطاعت  أن تحق
عمليات الاستيراد إلا أن هذه السياسة المنتهجة تحقق أطماع ا موعات الصيدلانية والمخابر العالمية المصدرة من 
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وبعض المواد التي لا يلبي احتياجها المنتوج المحلي لمعهد باستور وبعض المواد الأخرى وذلك بنسبة 
توضيحه من خلال الشكل الموالييمكن 

الشكل           

, La facture des importations algériennes en médicaments explose en 2014
-la-http://www.lematindz.net/news/13918

2014.html-en

لقد تمكنت الجزائر من تخفيض فاتورة استيراد الأدوية بنسبة        
القرار الحكومي  منذ

الأساس فقد تقلصت فاتورة الواردات الجزائرية للأدوية في سنة 
مقابل n مليار دولار

المركز الوطني للإعلام الآلي والإحصاءات الجمركية بيان 
تمثل الأدوية المخصصة لعلاج البشر نسبة  ·
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أما فيما يخص الأدوية المخصصة ·
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كما سجل نفس التوجه بالنسبة للمواد الشبه صيدلانية التي تمثل  ·
ليرتفع المبلغ إلى

ارتفاعا قدره 
يجدر الإشارة أن فاتورة استيراد الأدوية تراجعت بـ         
 200شطب 
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ر لمنعها من أي محاولة لإقامة صناعة دوائية محلية مستقلة تقوم على أساس توجه خلال الضغط على الجزائ
كما تستعمل هذه المخابر الكبرى في العالم المنظمة العالمية للتجارة للضغط على الدول النامية تحت 9  اجتماعي

  .غطاء الملكية الفكرية 
  إنتاج الأدوية بالجزائر :الفرع الرابع

أما فيما يخص    تعتمد الجزائر وبنسبة كبيرة على عمليات الاستيراد من أجل تلبية احتياجات السوق الوطنية      
منها البعض الآخر ما هو Í _ الإنتاج المحلي فهو يتمثل في بعض الوحدات الإنتاجية منها ما هو تابع للقطاع العام

اجية ويتصدرها مجمع صيدال لصناعة الدواء باعتباره أهم وحدة إنت113تابع للقطاع الخاص بعدد إجمالي يتعدى 
لعل الشيء الملاحظ أن هذه الوحدات الإنتاجية هي في تطور مستمر وذلك باعتبار أôا . وحدة إنتاجية في الجزائر

بقيمة ) تصنيع وتعليب(جات الصيدلانيةية للأفراد للمنتمن الاحتياجات السنو %36استطاعت أن تغطي نسبة
خلال  % 27إذا أن المنتوج المحلي لم يتجاوز نسبة  هي نسبة معتبرة،و ) "1"2010ن دولار سنة مليو  555

  2004مليون أورو سنة 255السنوات السابقة 
  . "2" )% 27.1بنسبة( 

ذلك من ع و إن هذه النتائج المسجلة ترجع بالأساس إلى تحسن ظروف الاستثمار على مستوى هذا القطا      
ولعل من بين الامتيازات التي تم منحها .الأهمية والأفضلية للمنتجين المحليين على حساب الموردينخلال إعطاء 

جات المنتوالذي يفضي بمنع استيراد الأدوية و 2015أكتوبر22للمنتجين الجزائريين القرار الحكومي المتخذ في
إلى تشجيع المنتوج المحلي  لقرارات tدفعلى الرغم من أن هذه او . "3"الصيدلانية التي تنتج مثيلاtا في الجزائر

جات الصيدلانية إلا أôا قد تحرم المرضى من حقهم في الحصول على الأدوية المأمونة والفعالة من خلال للمنت
  . السوق الحرة ومن دون ضوابط للأسعار من طرف الحكومة

  الصحي في الجزائر بالإنفاقفعالية الكفاءة و ترشيد الإنفاق العام كآلية لتحقيق ال:المبحث الثالث
يبرز مفهوم ترشيد النفقات العامة بوضوح عندما نتكلم عن القطاع العمومي والمؤسسات الخدمية خصوصا        

حيث أن الطابع الغير ربحيالذي يميز المرافق والمؤسسات العمومية غالبا هو الذي يفرض ضرورة التصرف بعقلانية 

                                                 
1- Ministère de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitalière : l’industrie pharmaceutique et la 
politique national du médicament ,hôtel Hilton ,Alger,08 Juin 2011. 
2-Ministère de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitalière, op.cit,p28. 

،الصادر  7801،جریدة الشروق ،العدد قرار الجزائر بمنع استیراد الأدویة المنتجة محلیا أغضب المؤسسة الأمریكیةعبد الوھاب بوكروح،  -3
 . 2009-02- 22:بتاریخ 
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وهنا يتضح دور المسير ومدى    ا بشكل يضمن أفضل الخدمات وبأقل التكاليففي الأموال العمومية واستخدامه
  .كفاءته في الحد من التكاليف الإضافية التي يمكن تجنبها

إذا كان مفهوم ترشيد الإنفاق العام يقصد به مدى قدرة الدولة والقطاع الخاص في تخصيص الموارد بما يضمن       
انطلاقا من المفهوم العام لترشيد النفقات .باع ما يفضلونه من سلع وخدماتتعظيم رفاهية ا تمع من خلال إش

فان ترشيد النفقات في المؤسسات الصحية يعني الاستغلال الأمثل للموارد المتاحة وحسن التصرف فيها بما يضمن 
  .استمرارية الخدمات الصحية

  آليات ترشيد الإنفاق الصحي :المطلب الأول
تيرة التقدم لخدمة النفع ومات هو البحث عن السبل الأكثر اقتصادا والأقل تكلفة لدفع و إن هدف كل الحك      
وذلك نظرا للوضع المالي المتأزم الناتج عن ندرة وتقلص الموارد من جهة وتزايد الاحتياجات وتنوعها من العام، 

  .الحيوية التي تزداد سنة بعد سنةجهة أخرى وهو ما يستخلص من الزيادات المعتبرة في ميزانيات بعض القطاعات 
كل هذه العوامل أدت إلى   كذا الوعي الثقافي، يعتبر قطاع الصحة أهمها بحيث تزداد نسبة النفقات الصحية و       

وعلى .زيادة نسبة التكاليف الصحية التي أصبحت تشكل الانشغال الرئيسي لأصحاب القرار في القطاع الصحي
وذلك من خلال اتخاذ عدة أساليب شيد الإنفاق الصحي، من ضرورة إيجاد حلول لتر هذا الأساس فقد كان لا بد 

  : لعل من بين هذه الأدوات ô ô وأدوات حديثة التسيير بغية التوظيف الأمثل للموارد المتوفرة 
 . "1"من أجل تعزيز النظم الصحية نظام المعلوماتاستخدام  
ضرورية لإصلاح الأنظمة الصحية بحيث تكون أكثر عدالة استخدام حوكمة النظام الصحي بوصفها الآلية ال 

 . "2"وقابلية للمساءلة وأكثر كفاءة
 . استخدام أسلوب التكلفة المستهدفة وذلك من خلال تخفيض التكاليف إلى أدنى حد ممكن 
 . منهجية الانحرافات الستة لتحسين الكفاءة والفعالية في مؤسسات القطاع الصحي 
 . الإدارة بالأهداف كأداة أساسية لترشيد الإنفاق العام 
 . "3"الحسابات الوطنية للصحة كآلية لرقابة على الإنفاق الصحي 

  : من بين هذه الآليات سوف نتطرق إلى ثلاثة أساليب منها ويتعلق الأمر

                                                 
مذكرة ماجستیر،علوم لتسییر نتخصص نظام المعلومات،جامعة قاصدي :المعلومات كأداة لتحسین جودة الخدمات الصحیةنظام :دلال السوسي- 1

  .،ص أ2012-2011مرباح،ورقلة 
2-Dina Balabanova, Valeria Oliveira-Cruz, Kara Hanson : Health Sector Governance and Implications 
for the Private Sector,October 2008, London School of Hygiene and Tropical Medicine. 

  .06،ص 2003منظمة الصحة العالمیة ،المرشد إلى إنشاء نظام الحسابت الصحیة،جنیف،- 3
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 . الإدارة بالأهداف -
 .إصلاح النظام الميزاني -
 . حوكمة النظام الصحي -

  :الآليات سنوضح نقطتين أساسيتينمن خلال هذه 
 381كيف يمكن تحقيق ما يسمى بمسألة فعالية الإنفاق العام؟أي بمعنى كيف يعود مبلغ :النقطة الأولى 

مليار دج بالنفع على أكبر شريحة من ا تمع؟ أي أن الإنفاق العام لابد أن يذهب إلى حيثما تم تخصيصه 
 .من أهداف

لغ الإنفاق العام على الصحة أن يزيد في الموازنة العامة بحيث يصبح الإنفاق كيف يمكن لمب:النقطة الثانية 
 .على الصحة واحد من أولويات ا تمع؟وذلك بالطبع مرتبط بكيفية صنع الموازنة العامة

  الميزانية حسب الأهداف ودورها في ترشيد الإنفاق الصحي:الفرع الأول
ذات نوعية بأقل  قت الراهن هو تقديم خدمات علاجيةإن أهم انشغال للمؤسسة الاستشفائية في الو 

ية مصادر التمويل من خلال  تحليلنا للتسيير المالي الحالي في المؤسسات الصحية سواء من ناحالتكاليف،  لكن و 
تقديم  نلاحظ وجود مجموعة من العراقيل تحول دونالرقابة عليها، و أو طرق تحضير وإعداد الميزانية، وكذا تنفيذها 

المالي المقيد بمختلف هذا بالنظر للتسيير خدمات صحية أحسن للمرضى وإعطاء مستوى ملائم للتكفل ǂم، و 
الأمر الذي يعكس على الواقع غياب استقلالية المستشفيات خاصة من القوانين والإجراءات الثقيلة والبطيئة، 

وعلى  .الاستقلال المالي عليهافاء الشخصية المعنوية و ا يقر بإضله الية على الرغم من أن النص المنشئالناحية الم
  . هذا الأساس فقد كان لابد من ضرورة إعادة النظر في نمط التسيير من خلال طريقة التسيير عبر الأهداف

إن التحول الذي يشهده القانون الأساسي للميزانية في العديد من البلدان :مفهوم الميزانية حسب الأهداف.أولا
فعليا عبر انتقال مختلف الإدارات العمومية التابعة للدولة من منطق التصرف حسب الوسائل إلى منطق  قد تبلور

وفي المقابلحرية   جديد يعتمد على التصرف حسب النتائج والأهداف والمردودية وفعالية الاستثمارات العمومية
م المسؤولين على البرامج العمومية والذين التصرف والإدارة المخولة إلى مختلف المتصرفين العموميين وخاصة منه

  . أصبحت تتم مسائلتهم حول نتائج تصرفهم الذي تعهدوا بمقتضاه بتحقيق نتائج معينة محددة سلفا
صة يتلخص المبدأ الأساسي للميزانية حسب الأهداف في اعتمادها على المهام المخولة إلى الوزارات وخاو         

وفي هذا الاتجاه ترتبط المهمة بجملة من التي تترجم بدورها إلى أنشطة وعلى البرامج ¿ منها المهام المشتركة بينها
وتعتبر البرامج تجميعا لجملة من الإعتمادات المالية المخصصة لتنفيذ ¿ الأنشطة الرامية إلى تحقيق سياسة محددة
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بأهداف دقيقة ونتائج منتظرة محددة نشاط أو جملة من الأنشطة المتكاملة والراجعة إلى وزارة واحدة والتي ترتبط 
وهي تجمع كل ¿ وتمكن الأنشطة المحددة من توظيف محتوى البرامجهذه الأنشطة محل متابعة وتقييم، وتكون 

الإعتمادات المخصصة لنفس الغرض وتستجيب الحاجة إلى التحديد الدقيق لمضمون السياسة العمومية وطريقة 
  "1"هام التي يقوم ǂا مختلف المتدخلينتنفيذها وطريقة تخفيضها وتبيان الم

كما ذكرنا سابقا تتدخل الأطراف في ضبط الميزانية وتنفيذها :مسؤولية الأطراف الفاعلة في الميزانية.ثانيا
لذلك سنحاول تحديد مهمة كل طرف وبحثه على حدة وذلك ǂدف الوقوف على طبيعة التحديات    ومراقبتها

  ". 2"التي يواجهها كل طرف
إن التحول المثير للاهتمام في مجال إعداد الميزانية لتصبح ميزانية : مسؤولية ضبط الميزانية حسب الأهداف.أ

  :حسب الأهداف يتعلق بجملة من العناصر الأساسية
تقديم ونة للبرنامج من تبيان محتواها و تحديد السياسات العمومية وفق مهمات تمكن مختلف الأنشطة المك-1

يمكن التمشي الجديد في مجال الميزانية من عرض أكثر ملائمة المتوقع للإعتمادات، و  تعمالإيضاحات حول الاس
تصرف الحكومي نحو مؤشرات للأداء تمكن من توجيه ال تنفيذ الميزانية وتقييمها على أساس للإعتمادات ويتم

    داء الحكومي المحدد لكل برنامج الأ بأهدافالنتائج لذلك وعند التصويت البرلماني  على الميزانية يتم إحاطة البرلمان 
بمقتضى التصرف في الميزانية حسب الأهداف يتم و . كذلك المؤشرات التي تمكن من قياس مدى حسن التنفيذو 

باعتماد هذا التمشي يختفي التجديد شبه الآلي الكبرى للدولة في شكل مهمات ، و  تحديد السياسات العمومية
  .مجلس النواب ات الميزانية من طرفللإعتماد

يجمع البرنامج الإعتمادات بحيث تخصيص الإعتمادات يتم بحسب الأنشطة البرنامج هو إطار للمسؤولية، و  -2
يمكن من إدارة أنشطة الدوائر يرجع البرنامج إلى وزارة واحدة و و فيذ نشاط أو عدة أنشطة متكاملة، المخصصة لتن

يتم مج كل الوسائل البشرية اللازمة، و تجمع البراة عمومية، و المرسومة لكل سياس الإدارية ǂدف بلوغ الأهداف
  .تخصيص الإعتمادات حسب تلك الأنشطةج تحديد الأنشطة المنطوية تحته و بالنسبة لكل برنام

من المفيد الإشارة في البداية إلى الطبيعة الشمولية للأداء في مجال :ة تنفيذ الميزانية حسب الأهدافمسؤولي.ب
سابية أو المحاسبية أو الفنية أن التمشي الجديد لا يتلخص بالضرورة في تجميع عدد من المؤشرات الحالميزانية حيث 

  .بلورtا عبر مؤشرات محددة بدقة وفعاليةأهداف يتم و إنما يتمثل بالنسبة لكل برنامج في تحديد إستراتيجية و 
                                                 

ص  2006الجزائر ،  02، العدد  16، مقال مقدم بمجلة المدرسة الوطنیة للإدارة ، عدد خاص ، المجلد میزانیة البرامج و الأداء : أحمد عویدات- 1
16.  

، الجزائر  02، العدد  16، مجلة المدرسة الوطنیة للإدارة، عدد خاص ، المجلد  مسؤولیة الفاعلین في تسییر میزانیة الأھدافعمر التونكتي ،  - 2
  . 18، ص  2006
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ذلك إذا اعتبرنا أن الأهداف وفق مؤشرات كمية و ديد في مجال الميزانية يتم تنفيذها حسب باعتماد التمشي الج 
فإنه من المفيد ة، العمومي نجز في مجال الكفاءة لمختلف المصالحالمؤشر هو الوسيلة الوحيدة والمثلى لقياس التقدم الم

فيه الكفاية عن حقيقة كل مشروع معبرة بما العدد،  عميقة من حيث دلالتها، و   اعتماد مؤشرات قليلة من حيث
ؤشرات كتلبيس شكلي يجدر التنبيه في هذا ا ال إلى ضرورة اجتناب أن يتم اعتماد هذه المأهدافه الرئيسية، و  وعن

ذلك فقط ǂدف تحقيق مطابقة شكلية أكثر منه تكريسا لتحول استراتيجي عميق في مجال إعداد لواقع موجود و 
  .الميزانية وتنفيذها 

داف في تحديد مؤشرات ذات دلالة ومرتبطة منطقيا بتلك أولا بالنسبة للأهتتمثل مسؤولية منفذي الميزانية        
من الحيوي أن تكون تلك المؤشرات متعلقة بعناصر جوهرية للنشاط الحكومي من شأنه أن يمكن من الأهداف، و 

الإمكان كما تقتضي الكفاءة في مجال تنفيذ الميزانية تخفيض قدر .تقييم مدى التحسن المسجل للأوضاع القائمة 
كذلك ضمان المراجعة ؤشرات المعتمدة مع ضمان التدرج والترابط بين الأهداف والمؤشرات الكمية، و في عدد الم

تم التوافق المفيد أن يمن طرف الهيئة العليا للرقابة، وقد يكون من الناجع و المؤشرات خاصة داف و الدورية لهذه الأه
  . س مدى نجاعتها وفق مؤشرات كميةالأنشطة التي يمكن قيامسبقا حول ا الات و 

ت سواءا في الزمان أو تبرز مسؤولية المنفذين كذلك في ضرورة أن تمكن المؤشرات المعتمدة من إجراء المقارنا      
لهذه المقارنات أهمية قصوى في مجال تحديد نسق التحسن أو التردي في مجال الأداء الحكومي سواءا من المكان، و 

  .القطاعات المتشاǂة داخل الدولة الواحدة  سنة لأخرى أو بين
بل هناك همية الرقابة على تنفيذ الأداء، ن في ألا يختلف اثنا: مسؤولية الرقابة على الميزانية حسب الأهداف.ج

اخلية أو خارجية فهي تبقى الإدارة سواءا كانت هذه الرقابة دأ من التصرف و من يعتبر أن الرقابة هي جزء لا يتجز 
  :التمشي الرقابي ما يليفي هذا ا ال يمكن أن يتضمن الضمانات لجودة وسلامة التصرف الحكومي، و  كدمن  أو 

  : يتعين التأكد من المسائل التالية   بخصوص تحديد أهدافه -1
 .الهيئةمحددة بالنسبة إلى الإدارة أو وجود أهداف واضحة و  ·
 .يلية لكل قسم من أقسام الإدارةوجود أهداف تفص ·
 .دقيقة لتحديد الأهدافعلى بيانات وإحصاءات واضحة و  عتمادمدى ا ·
 .عدم وجود تناقض أو تعارض بينهمامدى تناسق الأهداف و  ·
 .مدى مشاركة المكلفين بالتنفيذ في تحديد الأهداف المرسومة ·
 .عند الاقتضاء تحديد الفوارقمراحل الإنجاز و  مدى تغير الأهداف خلال ·
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الدقة في تحديد الفترة مدى للإنجاز يبين الأهداف المراد تحقيقها و أكد من وجود مخطط واضح الت ·
 .الجهة المسؤولة عن التنفيذالزمنية ، و 

  : بخصوص توفر الموارد والتنظيم -2
 . التأكد من رصد الموارد البشرية الضرورية من حيث العدد والكفاءة والخبرة في مجال الاختصاص ·
 .ى تماشيه مع خصوصيات أسلوب التصرف حسب الأهدافدراسة النموذج التنظيمي المعتمد ومد ·
 .تنفيذ قصد تحديد مدى مصداقيتها وإمكانية الاعتماد عليهامعرفة الصيغ المعتمدة في وضع خطة ال ·
إنجازها لتحقيق الأهداف  التأكد من مدى توافر إجراءات للوقاية الداخلية تضمن سلامة العمليات التي يتم ·

 .المرجوة
 . واضح للعمل مع مواجهة الأسس التي تم بموجبها توزيع الأعمالالتأكد من وجود  ·
المعتمد للتقسيم الفعلي للعمل وتحليلات الوظائف من حيث  التأكد من مدى مطابقة الهيكل التنظيمي ·

 .مؤهلات شاغليهاعددها و 
لقياس فعالية ايير واضحة على معإجراءات تنظيم سير العمل و  الوقوف على مدى احتواء مخطط الانجاز على ·

 .التنظيم
 :تقييم الأداءبخصوص نظام المعلومات و  -3

 .التأكد من مدى تحديد قنوات الاتصال بين الأعوان ·
 . التعرف على مصادر المعلومات وعلى مدى انسياǂا بسهولة ويسر وقياس سرعة وصولها إلى المعنيين بالأمر ·
 .إنجازها في مختلف مراحل التنفيذ التأكد من وجود مؤشرات تمكن من قياس الأعمال التي يتم ·
الانحرافات عن الأهداف مع تقديم التدابير والإجراءات ق المتبعة في الكشف عن الأخطاء و دراسة الطر  ·

 . التصحيحية
  دورها في ترشيد الإنفاق الصحي بالجزائرمشروع عصرنة أنظمة الميزانية و :الفرع الثاني

لواسعة ذلك في إطار الورشة اى مشروع عصرنة أنظمة الميزانية و ما يسمباشرت الجزائر برنامج لإصلاح المالية أو 
  : لإصلاحات الكبرى التي تخص ما يليالمتعلقة باالتي باشرت ǂا الجزائر و 

 .إدخال أدوات اقتصاد السوق -
 .جعل الاستثمار المنتج كمحرك للنمو -
 .نشطة الدولة حول مهامها الرئيسيةتركيز أ -
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التي مة الميزانية لوزارة المالية، و أسندت مهمة تحديد معالم مشروع عصرنة أنظ:الميزاني الحاليعيوب النظام .أولا
ولقد تمثلت © واقتراح حلول لعصرنتهاسيير الميزانية، لجأت إلى خبرات أجنبية من أجل تحديد النقائص المتعلقة بت

  ": 1"أهم معالم النقص في النقاط التالي
 .  مهامهانية لا تشير صراحة إلى أولويات وإستراتيجية الدولة و فالميزاعدم وجود أهداف للإنفاق،  ·
واحدة وفقا لقواعد ومبادئ مختلفة، بحيث تدار كل ) التجهيزالتسيير و (زانية الدولة تتكون من ميزانيتين مي ·

وفقا  أما ميزانية الاستثمار فهي منظمةتسيير منظمة تبعا للآمرين بالصرف، أن ميزانية ال وذلك باعتبار
 .للقطاعات أي مدونة تبعا لطبيعة النفقة

 . "2"اللجوء إلى عمليات كثيرة خارج الميزانية على شكل حسابات خاصة بالخزينة ·
نه عدل عدة مرات من حيث القاعدة القانونية فإن قانون المحاسبة العمومية يعتبر قانونا بسيط بالإضافة إلى أ ·

 .حدة الميزانيةخلال بمبدأ و مر الذي يؤدي إلى الإالأبقوانين بسيطة ، 
ذلك باعتبار أن الجزء الأكبر لا يتم تنفيذه إلا في النصف الثاني من كل سنة بطأ في تنفيذ الميزانية العامة، و  ·

 .مالية
وقتنا الحالي أسفرت عن تحولات  إلى غاية 1984ذلك باعتبار أن الفترة الممتدة من وجود فراغ قانوني و  ·

 .مما يستوجب ضرورة تكييف القاعدة القانونية مع هذه المستجداتالات، وتطورات هامة في كافة ا 
خصي نظرا لغياب معايير العامل الشيتم بناءا على السنوات السابقة والمساومة و إن إقرار الاعتمادات  ·

لذلك غالبا ما يشجع نظام الموازنة الحالي الإدارة على المنافسة في طلب الاعتمادات بشكل موضوعية، و 
 .زايد دون النظر إلى أولويات الحاجات على المستوى الكلي للدولةمت
مة حسب إنما حسب الوسائل لأن النفقات المقد الحالي بالتسيير حسب النتائج و لا يسمح التقديم الميزاني ·

 . مؤشرات لقياس النجاعة بالتالي لا يسمح باستعمالطبيعتها وليس حسب برامج وأهداف معينة، و 
ذلك باعتبار أن تقدير النفقات و  (RCB)يه تقنية ترشيد الخيارات الماليةزاني الحالي لا تستعمل فإن النظام المي ·

 هو ما يؤدي إلى المغالاة في طلب الإعتمادات دون مراعاة أولويات الإنفاقزارة و العامة يتم من طرف كل و 
 .بالتالي تبديد المال العام و 
  ."1"لباب الواحد يشير إلىعدة نفقات من طبيعة مختلفةذلك باعتبار أن اعدم التجانس في التصنيف و  ·

                                                 
  . 2008 دیسمبر 14، جامعة تلمسان في  الاصلاح المیزاني: محاضرة الأستاذ سعدودي حول- 1
سابات التخصیص الخاص في النظام المیزاني الجزائري تطورا ملحوظا في اطار قوانین المالیة بحیث أصبحت وسیلة لجوء تستعمدھا تعرف ح - 2

وز النظام الحكومة لتنفیذ النفقات العمومیة خاصة فیما یتعلق بتنفیذ الاستثمارات التي تأتي في شكل برامج ذات طبیعة اداریة وھو ما أسفر عن تجا
  .ني لھا من طرف الممارسة المیزانیةالقانو
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  : عصرنة أنظمة الميزانية فيما يلي تتمثل أهداف مشروع: أهداف مشروع عصرنة أنظمة الميزانية.ثانيا
 .وضع نظام ميزانية مندمج لتدعيم من قدرات التقدير للمالية العامة ·
 .المفتوحة حول خيارات الميزانية والسياسة الاقتصاديةتحسين تقديم الميزانية وذلك من أجل تعزيز المناقشة  ·
الأدوات  اختيارة المالية بشأن الاقتصاد الكلي والجزئي من حيث التكلفة، و تحسين القدرات التحليلية لوزار  ·

 .فعالية سياسة الإنفاقو 
 ططات جديدةقدرة وزارة المالية في متابعة وتحميل المسؤولية للأعوان والمؤسسات من خلال وضع مخ تعزيز ·

ضمن يتمثل مشروع إصلاح ميزانية القطاع الصحي : المحاور الكبرى لإصلاح ميزانية القطاع الصحي. ثالثا
بصفة خاصة حتى تتمكن من القيام وزارة الصحة لو بصفة عامة تقوية أداء وزارة المالية  الموازنة العامة بغرض تدعيم

م بإعادة النظر في لذلك فإن هذا المشروع يقو على أحسن وجه، و هامها الرئيسية في تسيير الأموال العمومية بم
النجاعة في تنفيذ والفعالية و  ذلك من خلال تحسين الأداء في مجال الانضباطيةأنظمة تحضير وتنفيذ الميزانية، و 

  :اط التاليةيعتمد نظام الميزانية المقترح على مجموعة من العناصر الأساسية نجملها في النق و من ثم.برامج الإنفاق
نظرا لصعوبة التطبيق الصارم لمبدأ سنوية الميزانية فقد تم إرساء هذا المبدأ باعتباره من :نظرية تعدد السنوات -1

، مع "2"أولويات الإصلاح والذي يعتمد على أساس تقسيم ميزانية المؤسسات الصحية إلى برامج تفوق السنة
  . تقديم الاعتماد على شكل ترخيص بالالتزام وإعتمادات الدفع

نظام (من أهم ما يعاب عن تنظيم الميزانية الحالي هو صلابة وجمود النظام :ثنائية الحرية والمسؤولية -2
من خلال تقييد المسيرين بمجموعة من القواعد والقوانين وعلى هذا الأساس فقد استهدفت عملية ) بيروقراطي

صلاح هذه النقطة بالذات عبر إعطاء المسيرين الحرية من خلال تزويدهم بغلاف مالي وكذا تفويض سلطة الإ
الاعتماد ، وبالتالي بموجب هذا التفويض يستطيع المسير القيام بعمليات النقل والتحويل من إعتمادات 

موعة من الالتزامات التي يتقيد ، لكن يقابل هذه الحرية للمسير مجإلى إعتمادات التجهيز أو العكسالتسيير 
  : ǂا والتي تخص
ü ابات توضح عملية التسيير لأدائهمتقديم حس. 
ü المبادرة القريبة لتحقيق الأهدافار اختي. 
ü  الغلاف المالي المسموح به احترام. 

                                                                                                                                                         
1-Projet de modernisation des systèmes budgétaires (MSB) ,sur le site : 
www.mf.gov.dz/ documentation  

، رسالة ماجستیر في العلوم  الاقتصادیة ، تخصص تسییر المالیة العامة ،جامعة تلمسان  تحدیث النظام المیزاني في الجزائر، مفتاح فاطمة- 2
  .101، ص  2011- 2010
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ü  المتوقعةالفروقات بين النتائج المحققة و  يفسروضع تحليل يوضح و.  
أهداف الإصلاح هو الانتقال من الترخيص عن طريق الفصول إلى كذلك من أهم :مراجعة مدونة الموازنة -3

إذ يسمح هذا الأسلوب بترجمة الخطوط والنشاطات في شكل برامج تسعى من خلالها  ƒالترخيص بالبرامج
  ".1"الحكومة إلى تحقيق أهداف دقيقة ونظرة مستقبلية للنتائج

  . وذلك من خلال الاعتماد على تسيير الإعتمادات على شكل برامج :دمج ميزانية التسيير والتجهيز -4
  :  ويتجسد ذلك من خلال الإجراءات التالية :وضع سياسات ميزانية -5
ü  السنواتبرمجة النفقات في إطار مقاربة متعددة(CDMT)ديد أهداف النفقات على تمتد لثلاث سنوات مع تح

 .ميزانية البرامجهداف الاقتصادية الكلية و بين الأالوزارة من أجل خلق تجانس ما القطاع و 
ü استحداث أنظمة لمتابعة مؤشرات الأداء. 
ü  المشاريع على مستوى وزارة الصحة دراسةتدعيم عمليات تحليل و. 
ü  ريع الدفع تستتعلق بإجراءات تسديد النفقات و  ذلك من خلال تقديم اقتراحاتإعادة مسار هيكلة الإنفاق و

  ".2"ديد مسؤولياtمتحمع ترشيد دور المتدخلين و 
توفير أمام تطور دور الدولة في : أهمية الإصلاح الميزاني وشروط نجاحه على مستوى القطاع الصحي.رابعا

الميزانية أكثر من أي وقت مضى خاصة أمام فقد أصبح من الضروري تحديث نظام التمويل اللازم للقطاع الصحي 
  : المبادرات التي قامت ǂا العديد من الدول على غرار 

v  بلدانl’OCDE  خلالمن Le traite de Maastricht 
v  أستراليا من خلالcharte de l’honnête budgétaire la lof  
v  فرنسا من خلالLa lof 

إن النتائج التي حققتها هذه الدول تجعلنا نتساءل عن أهمية الإصلاح الميزاني بالجزائر وعن شروط نجاحه على 
  مستوى القطاع الصحي؟ 

  :بالغة نوجزها في النقاط التالية ى مشروع إصلاح الموازنة العامة بأهميةيحظ:أهمية الإصلاح -1
نية التخطيط وضمان التوزيع الجيد للموارد حسب الأهداف إن تضييق نظرية تعدد السنوات تمكن من تحسين تق-

  . المحددة

                                                 
 ..102، ص 106ص  ،، مرجع سابق تحدیث النظام المیزاني في الجزائرمفتاح فاطمة ،  - 1
، المدرسة العلیا للإدارة ،  38، من إعداد طلبة السنة الرابعة فرع اقتصاد ومالیة ، الدفعة  الحلقة الدراسیة حول حسابات التخصیص الخاص- 2

  .2005- 2004الجزائر ، 
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ة بالتالي الانتقال من ميزانين التنسيق بين المبالغ المخصصة والأهداف المسطرة و إن مراجعة مدونة الميزانية تمكن م-
  .)أي من الفاعلين إلى الفعالية(الوسائل إلى ميزانية النتائج 

معايير محددة تمكن من تسهيل المناقشات حول اختيارات مؤشرات و  بر استعمالتقييم السياسات العمومية ع-
  .الميزانية وبالتالي تقوية روح المسؤولية لدى المسؤولين عبر كافة المستويات

مرونة في تسيير الاعتمادات من دون الدخول  تمنحهمإن كانت جزئية فهي رية الممنوحة للمسيرين حتى و إن الح-
  .المشاريعالتي من شأôا أن تعيق البرامج و لإجراءات الروتينية في تعقيدات أي ا

إذا كانت نية الإصلاح موجودة فهي إذن تحتاج إلى مجموعة من الشروط من أجل :شروط نجاح الإصلاح-2
  : نجاحه والتي نجملها فيما يلي

  .النتائج بالأهدافتالي مقارنة الاعتماد على مؤشرات واضحة، دقيقة وملائمة تمكن من قياس الأداء وب-
لا يمكن أن نتصور نجاح كامل لجهود الإصلاح دون أن تكون جزء من إستراتجيته تمس الجهاز الإداري عبر -

  . إصلاح الإدارة العامة من خلال توسيع مهامها وصلاحياtا لتتكيف مع الإصلاح الجديد
  .وزارةالة على مستوى من أجل متابعة عملية الإصلاح فلا بد من تخصيص خلايا إدارية متخصص-
تحسين العلاقة طة التشريعية لذلك يعتبر توفير و تمثل الحكومة محور السلطة التنفيذية بينما يمثل البرلمان محور السل-

  .ما بين هاذين المحورين شرطا أساسيا لنجاح النظام الميزاني
فالأمر يستدعي وجود نظام محاسبي فقال من أجل تحقيق إصلاح وشفافية في الموازنة العامة المحاسبي و أما النظام -

  ."1"يقدم نظرة شاملة للمعاملات المالية ويقوم على أساس نظام الرقابة الداخلية الفعالة 
حتى تتمكن  طبيق المشروع عبر مراحل متدرجة، وهذالا يمكن أن تكلل محاور الإصلاح بالنجاح التام إلا إذا تم ت-

  .التأقلم مع محاور هذا الإصلاحمن الإدارة بما فيها من مسيرين 
  ودورها في ترشيد الإنفاق الصحي الحوكمة: الثالثالفرع 

ية العامة في مختلف دول العالم لقد باتت الحوكمة واحدة من متطلبات الإدارة الرشيدة في مؤسسات الميزان        
 والوضوح والشفافية العدالة تعزيزمبادئ خلال من الإداريعمليات الإصلاح إحدى آليات استكمال �« 

 في آلياتالحوكمة مساهمة مدى يتمحور حولوعلى الأساس فالإشكال المطروح ."2"والمساءلة والإفصاح، والمراقبة
  ؟النفقات وترشيد العامة للقطاع الصحي الميزانية مصداقية زيادة

                                                 
  .44، ص  2006، الدار الجامعیة للنشر ، الإسكندریة ،  ترشید الانفاق العام و عجز المیزانیة العامة للدولةمحمد عمر أبودوح ، - 1
،مداخلة مقدمة في إطار الملتقى الوطني الخاص  تأثیر تطبیق آلیات الحوكمة في دعم حوكمة المیزانیة العامة:ادأكیل حمیدة ،شدري معمر سع- 2

  .02،ص 2012أكتوبر 31- 30متطلبات ارساء مباديء الحوكمة في ادارة المیزانیة العامة للدولة ،
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  التأصيل النظري لماهية حوكمة النظام الصحي .أولا
قد كان اضيع البارزة في جداول التنمية و أصبح موضوع حوكمة النظام من المو : الصحيتعريف حوكمة النظام .أ

  .تحقيق أكبر قدر من المسائلةحسين النتائج الصحية و الدافع وراء تزايد الاهتمام به الحاجة لت
سؤوليات القواعد التي تحكم توزيع الأدوار والم:"مة النظام الصحي بأôاوقد عرفت منظمة الصحة العالمية حوك §

 ."1""  صناع القرار ومقدمي خدمات الصحة: والتفاعل بين المستفيدين من الخدمات الصحية 
الصحة بما في إدارة العلاقات بين مختلف أصحاب المصلحة في مجال :"الدولي بأôاكما عرفها صندوق النقد  §

كيانات التي لها غيرها من الالخاصة، و ذلك أفراد الأسرة، ا تمعات المحلية، الشركات، الحكومات، الشركات 
  ."رصد الخدمات الصحيةمسؤولية تقديم وتقسيم و 

  : على هذا الأساس ترتكز حوكمة النظام الصحي على المفاهيم التالية و 
ü السياسات الصحية. 
ü الخدمات الصحية المقدمة. 
ü  استخدامهاتوزيع الموارد الصحية و. 
ü توزيع التكاليف. 
ü  الصحيةالمستفيدين من الخدمات. 
ü  النتائج الصحية التي ينبغي تحقيقهامراقبة الأداء و. 

نوعية الخدمات  حوكمة النظام الصحي هي عملية فعالة تنطوي على تحسين: أهداف حوكمة النظام الصحي.ب
  :"2"ذلك من خلالالأفراد على العلاج و  تلبية احتياجاتالصحية و 

ü الحد من الفساد في القطاع الصحي. 
ü  للفئات السكانية المحرومةضمان الاستجابة. 
ü توسيع قاعدة المشاركة في اتخاذ القرارات الصحية. 
ü ضمان تمويل صحي عادل. 
ü ضمان كفاءة النظام الصحي. 
ü تحسين آليات الرقابة والمساءلة في القطاع الصحي . 

                                                 
1-Health system (2008) gouvernance concepts expérience and programing options , united states agency for 
international développent (USAID), P 03 

  .35، ص  2008التنمیة ، ، مجلة التمویل و تنظیم و إدارة الصحة العالمیة: صندوق النقد الدولي - 2
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حية إن تطبيق نظام مفهوم الحكومة على مستوى المؤسسات الص:لحوكمة النظام الصحي يالإطار المؤسس.ج
  :"1"هي كالتالييشمل ثلاثة مجموعات أساسية و 

لف هيئاtا من مسؤولين حكوميين، وزارة الصحة  وكالات الصحة مختوتشمل الدولة و : المجموعة الأولى/1
  .إلخ...للمستحضرات الطبية والمستلزمات والمعدات(، وكالات التوزيع العمومية التأمين الاجتماعيو 
وتشمل المستشفيات، (صحية من القطاعين العام أو الخاص تضم مقدمي الخدمات الهي و : المجموعة الثانية/2

  .)إلخ ...العيادات، المختبرات، شركات الأدوية
  .اد المستفيدين من الخدمات الصحيةتضم الأشخاص أو الأفر و : المجموعة الثالثة/3

التي تتم  ظروف الاقتصادية في البيئةإن آليات الحوكمة تعكس ال: إستراتيجية تنفيذ حوكمة النظام الصحي.ثانيا
  ":2"أخرى خارجيةقسيمها عموما إلى آليات داخلية و يتم تفيها ممارسة الحوكمة، و 

اللازمة لتحقيق  الإجراءاتلية للحوكمة على أنشطة الإدارة و تنصيب الآليات الداخ: الآليات الداخلية للحوكمة.أ
 : ليهي كما يأهداف المؤسسة و 

يتجلى دورها تمام بوضع لجنة خاصة بالمراجعة، لقد أدت الاôيارات المالية الكبرى إلى زيادة الاه: لجنة المراجعة/1
 .كما تقوم بحماية الاستقلال المالي للمرجع الخارجيعة الداخلية والخارجية للمؤسسة،  في التنسيق بين المراج

 .أهم الوسائل المساعدة على عملية الحوكمة تعتبر الرقابة الداخلية إحدى: الرقابة الداخلية/2

الرقابة مع تقديم  دارة المخاطر، لإمستقل يساعد على تحقيق مقاربة ومنهجية  هي نشاط: المراجعة الداخلية/3
، مع التركيز إذن فوظيفة المراجعة الداخلية هو الرقابة وبالأخص الرقابة الفجائية  اقتراحات من أجل تقوية فعالياtا

 .التناسق بين أنظمة الرقابة الداخليةنصر التجانس و على ع

التي بة التي يمارسها أصحاب المصالح و تتمثل الآليات الخارجية للحوكمة في الرقا:الآليات الخارجية للحوكمة.ب
  : يمكن أن نوجزها فيما يلي 

فهي تمثل حجر تحسين نوعية الكشوفات المالية،  تؤدي المراجعة الخارجية دورا هاما في: المراجعة الخارجية-
 .الزاوية للحوكمة

لكن إذا كانت لقد أثرت بعض التشريعات على الفاعلين الأساسيين في عملية الحوكمة : القوانين والتشريعات-
فإن ذلك سوف يساعد على تقوية دور لجنة المراجعة على ³ )أي عدم وجود فراغ قانوني(القوانين عكس ذلك 

                                                 
1-William D Saredoff : gouvernance in the health sector , plicy reserch worting paper 255 world bank, 2011, P 
02. 

، مداخلة مقدمة في إطار الملتقى الدولي الخاص بسیاسات التحكم في الانفاق الصحي  الحوكمة كمدخل لتحسین كفاءة الأنظمة الصحیة: نوي نبیلة - 2
  . 06، جامعة مسیلة، ص  2015نوفمبر  25- 24بالجزائر 
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، وبالتالي الحد )بين المراجع الخارجي ولجنة المراجعة ( إيجاد طرق فعالة من أجل الاتصالاد تقارير مالية، و إعد
 .بشكل كبير من الفساد الماليو 

المسؤوليات قواعد التي تحكم توزيع الأدوار و أما بالنسبة للنظام الصحي فحوكمة هذا النظام ترتكز على ال       
ت التي من شأôا تعزيز الحوكمة الإجراءاة إلى تنفيذ جملة من الإصلاحات و اعلة بالإضافبين مختلف الأطراف الف

  :و ذلك من خلالتحسين كفاءة الخدمات الصحية و 
لقد أشرنا آنفا أن حوكمة النظام الصحي : تحديد المسؤوليات والعلاقات بين مختلف الجهات الفاعلة 

على هذا الأساس 0 3 )الخدمات والمستفيدين من العلاجمقدمي الدولة ، ( ثلاثة مجموعات أساسية تشمل 
  :"1"فمسؤولية هذه الجهات الثلاثة الفاعلة في النظام الصحي تتمثل فيما يلي

  : هيئاtا في حوكمة النظام الصحي فيما يلي يمكن إيجاز دور الدولة و : مسؤولية الدولة وواضعي السياسات/1
 . سياسات الصحيةتوفير التمويل اللازم لتنفيذ ال - 

 .إنشاء هياكل لا مركزية الصحة - 

 ). كفاءة الإنفاق العام(على مدى كفاءة الخدمات الصحية  استحداث آليات للرقابة المالية للوقوف - 

 . وضع حوافز مشجعة لمقدمي الخدمات - 

كما يجب أن جميع الأطراف الفاعلة،   مع ضرورة إشراكات ملائمة لإدارة القطاع الصحي، ة استراتيجيصياغ - 
 .جية رؤية مستقبلية لقطاع الصحة وكيف يتم تحقيق الأهداف المسطرةتتضمن هذه الإستراتي

ة الصحية تتطلب مسؤولية كبيرة إن تطبيق مبادئ الحوكمة على المنظوم: مسؤولية مقدمي الخدمات الصحية/2
 : ذلك من خلال عني بتقديم الخدمات الصحية و تي تاة على عاتق الهيئات الخاصة أو العامة الملق

 .توفير خدمات العلاج حسب الطلب - 

 .مطالبهم إلى السلطات العليانقل احتياجات الأفراد و  - 

 .التقييم وتنفيذ المساءلةلمعلومات الكافية لأغراض الرصد و توفير ا - 

 .ستفيدينممارسة الضغط لإجراء إصلاحات على السياسة الصحية حالة عدم رضا الم - 

 .أخلاقيات المهنة اتجاه الوظيفةالمرض و  الالتزام بالمسؤولية الأخلاقية اتجاه - 

                                                 
  .07،ص ، مرجع سابق الحوكمة كمدخل لتحسین كفاءة الأنظمة الصحیة:نوي نبیلة - 1
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 الحوكمة، يلعب المستفيدين دورا هاما في تنفيذ إستراتيجية :مسؤولية المستفيدين من الخدمات الصحية/3
المستفيدين لن تحقق المشروعات في ل من دون المشاركة الايجابية من قب بحيث تؤكد دراسات البنك الدولي أنه

  :تتمثل مسؤولية المستفيدين في إطار حوكمة المنظومة الصحية في ت الغايات والأهداف المخطط لها، و ا تمعا
 .يةالمشاركة في صياغة السياسات الصح -
 .الإشراف على خدمات الرعاية الصحيةاركة أصحاب المصلحة في الإدارة و مش -
 .المساءلةالأداء و  تقديم ملاحظات على جودة -
 .ن أجل تحسين الخدمات الصحيةممارسة الضغط م -
الكيفي في تسيير المال البعد الكمي و  إن عملية ترشيد الإنفاق العام من خلال مراعاة: العدالةالمشاركة و  

كما يتطلب وجود قنوات تضمن صلحة في تحسين الخدمات الصحية،  العام يتطلب مشاركة أصحاب الم
هذا الإطار يلعب ا تمع المدني،  فية وتقييم الأداء والمساءلة، و المستفيدين في اتخاذ القرارات الصحيمشاركة 

تلف أصحاب المصلحة في الإدارة والإشراف على اللجان الصحية دورا هاما في مشاركة مخا الس النيابية و 
قة إيجابية بين زيادة مشاركة التي أثبتت وجود علا "Tendler"هو ما أكدته دراسةو . الخدمات الصحية

من جهة أخرى ترشيد الإنفاق العام من خلال مبادئ المنظمات الغير حكومية وتحسين الخدمات الصحية ، و 
  : جود نظام صحي عادل يقوم على أساسالحوكمة يتطلب و 

 .العلاجيمكن تفاديها من خلال الوقاية و  التيغياب الفوارق في مجال الصحة و  -
 .لعبء تكاليف العلاج على الأفرادالتوزيع العادل  -
التوقعات الشخصية للذين يسعون إلى الرعاية و  المناسبة من حيث الوقت للاحتياجاتالاستجابة العادلة و  -

 ."1"الصحية
التي من طرف بعض التنظيمات الدولية و  حظي مفهوم المساءلة بأهمية بالغةلقد : تعزيز آليات المساءلة 

أين تم تحديد جملة من  "إعلان طوكيو"تجسدت من خلال جملة من الإعلانات الدولية أهمها ما جاء في 
  : بة المالية والتي تتمثل فيما يليالمبادئ العامة التي تلزم ǂا الهيئات العليا للرقا

وذلك من )  طور الإنجازالمنجزة أو في( تحديد القواعد والأهداف بشكل واضح لمختلف البرامج والاستثمارات  -
  . أجل تسهيل عمليات المراجعة للنتائج

  .معايير مرضية لقياس الأداء من قبل السلطات المركزيةو وضع قواعد -

                                                 
  .39، ص  2013، ) العدالة والمساوات(  الانخراط في الأنظمة الصحیة في الشرق الأوسط بشمال إفریقیا: البنك الدولي- 1
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  .البرامج المحددة للأهداف القوميةستراتيجيات المتعلقة بالتنمية و الاضمان الرقابة على السياسات و  - 
  .التغيير والصلاحيات التي تدعم المسائلةف هيئات الرقابة لدعم التعاون بين مختل -
  .مصداقيتهاهيئات الرقابة وموضوعيتها و  المحافظة على استقلالية-

كما     )استخدامهاصرفها و (لتخصيص السليم للموارد المالية أما بالنسبة للنظام الصحي مفهوم المساءلة يتضمن ا
داء النظام الصحي، النتائج المتفق عليها لتقييم أالأداء و  وانين  القائمة ومعاييرالقالأنظمة و  يشمل مسؤولية احترام

شى مع القيم ا تمعية السائدة والخيارات مؤسسي سياسي يتماتعددي ناهيك عن المحاسبة أمام الشعب في إطار 
�  أمام المؤسسات إدارية ،  سياسية(إن المسائلة بالنظام الصحي.التوقعات لإدارة النظام الصحي على نحو تشاركيو 

  : بثلاث جوانب رئيسيةتتعلق ) ، شبه قضائية اجتماعية
ذلك من خلال خضوع المسؤولين في السياسة الصحية للعقوبات القضائية أو و : مسائلة القيادات السياسية.أ

على هذا الأساس تتضمن مساءلة القيادة السياسية أن أعمالهم منافية للمصلحة العامة، و  الإدارية في حال اتضح
  : لحوكمة الصحية في النقاط التاليةا في إطار
 .السلامة في أماكن العملحماية التشريعات لمعايير الصحة و مدى  -
 .التدابير المتخذة لضمان إتاحة فرص متساوية للرعاية الصحية -
 .رد المخصصة للقطاع الصحياالكفاءة في استخدام المو  -

كما يمكن ة على الأداء،  بناء القدرات لممارسة الرقابإن تحقيق هذا النوع من المساءلة يتطلب : مساءلة الأداء.ب
العدالة بما صول على الرعاية الصحية مأمونة، تتسم بالكفاءة و تعزيز مساءلة الأداء من خلال ضمان الحق في الح

التوظيف المناسب للفريق  بالإضافة إلىاجد الأطباء أثناء ساعات العمل، تو ذلك من توفر الأدوية الأساسية، و  في
طرار إلى تقديم القدرة على الحصول على خدمات صحية من دون الاضية والسرية في العمل، الخصوصلصحي، ا

  .مصروفات غير رسمية
الأساسية لحوكمة النظام  إدارة الإنفاق من المبادئإن الرقابة والمساءلة وإدارة الشؤون المالية و : المساءلة المالية.ج

الميزانية المالية من خلال تتبع التكاليف و تنشأ المساءلة ل الفساد والهدر، و هي ضرورية لمحاربة كل أشكاالصحي، و 
ولعل من بين الأساليب الحديثة التي يمكن صحي عبر أساليب حديثة للمحاسبة والتدقيق، المخصصة للقطاع ال

  .الاعتماد عليها في عملية تدفق النفقات الصحية من خلال نظام الحسابات الصحية 
  الصحي  الإنفاقبعض التجارب الرائدة في ترشيد :نيالثا المطلب
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بين كوôا واطنين من ناحية و اقتصاديا للمالصحية بين كوôا حقا اجتماعيا و تجمع الخدمات العامة كالرعاية        
لى سبيل التنمية من ناحية أخرى، وهو ما يجعل منها مسألة حقوقية، قانونية واقتصادية وسياسية ذات أثر بالغ ع

قد حملت هذه الأبعاد المتعددة قادة البلدان حديثة العهد بالاستقلال بعد الحرب العالمية الثانية إلى  الوقت ذاته و في
ل نجح البعض في إدخال ياساtا على رأس الأولويات وبالفعست الرعاية الصحية ومؤسساtا و وضع ضمانا

ع متوسطات الأعمار وخفض وفيات الأمهات ن من خلال رفكاغالبية العظمى من الستعديلات على الحياة ال
تجربة : مثل الإسعاف في الوقت ذاتهطريق إنشاء نضم تتميز بالكفاءة والفعالية و مكافحة الأمراض الوبائية عن و 

، الصين، تركيا، السويد، كما حققت دول عربية تطورات باهرة على مستوى هذا  ال "1)"2002سنة (البرتغال 
  ."3")2006سنة (،وتجربة البحرين"2)"2010سنة (لأردنونخص بالذكر تجربة ا

استنادا إلى هذه النجاحات المحققة بالعديد من البلدان سنسلط الضوء على ثلاثة نماذج أساسية ويتعلق       
 .التجربة التركية، تجربة الصين وتجربة السويد:الأمر بــ

  التجربة التركية: الفرع الأول
ذلك من خلال ما حققته النظام الصحي، و  إصلاحتعتبر التجربة التركية من أهم التجارب الرائدة في مجال        
فقد كان قطاع الرعاية الصحية في تركيا تغطية بالخدمات الصحية، ال السنوات العشر الماضية من حيث تركيا في

من وعلى هذا الأساس و . ونوعية التغطيةان المتوسطة الدخل من حيث نطاق يتسم بالتخلف عن غيره من البلد
لبنك فقد استعانت تركيا بخبرات اراسخ في السنوات الأخيرة، أجل خلق نوع من التوازي مع النجاح الاقتصادي ال

بالنسبة للفئات المعوزة من جهة .الدولي للإنشاء والتعمير وذلك من أجل توسيع نطاق التغطية والتأمين الصحي
تخفيض تكاليف الرعاية الصحية إلى أدنى حد ممكن بشرط أن يضمن ذلك الاستفادة  ةلمن جهة أخرى محاو و 

  .القصوى من الخدمات الصحية
من الدول على إن نجاح التجربة التركية في ا ال الصحي من خلال تحقيقها لمراكز متقدمة ضمن مثيلاtا         

إذن به في كافة الدول النامية وعلى رأسها الجزائر،  هتديجعلها نموذجا مثاليا ي الاجتماعيو الصعيد الاقتصادي 
  هذا النجاح ؟ سرّ  فيما يكمن 

                                                 
1-Stéphanie Guichard(2004),The reforme of the Health care system in Portugal,OECD ,Economics 
Department ,Working papers,NO 405,OECD ,Publishing . 

  .2011، مدیریة الأسالیب والمنھجیات الإحصائیة، الأردن، أیول التأمین الصحي والإنفاق الصحي في الأردن:حیدر فریحات - 2
یر صادر عن وزارة الصحة للملكة البحرین ، سنة ، تقرتحسین جودة الرعایة الصحیة في البحرین وزیادة خیارات المرضى: ندى عباس حفاظ- 3

2007.  
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الدول النامية المتوسطة  انتهجت الحكومة التركية نظام صحي مختلف عن بقية:الإصلاحلمنهج المتبع في ا.أولا
التركية  لجأت الحكومة 2003الذي شهدته البلاد ابتداءا من سنة  الاقتصاديفعلى الرغم من النمو الدخل، 

أوساط المعوزين والأسر في ق التأمين الصحي ذلك من أجل توسيع نطاIBRD 0 3)(للبنك الدولي للإنشاء والتعمير
ائلة في تكاليف قد أدى هذا التوسع إلى إحداث تخفيضات هو ."1"على مدار ثلاث سنوات%75الفقيرة بنسبة 

  .مما أدى إلى رضا الأفراد عن الخدمات المعروضةيادة الانتفاع بالرعاية الصحية، ز الرعاية الصحية، و 
يث طرحت بحÄ 2003الصحي الذي تم تبنيه سنة  الإصلاحإن هذه النتائج المحققة كانت نتيجة برنامج         

تعاون مع البنك الدولي ذلك بال"التحول الصحيبرنامج "لتعديل نظام الرعاية الصحية سمي الحكومة برنامجا جديدا
tدف )10(ذلك خلال مدة أقصاها عشر سنواتلقطاع الصحة و  إصلاحيةة ر دللإنشاء والتعمير، متمثلا في مبا

لدان البلاtا من الدول المتوسطة الدخل و من خلالها إلى رفع مؤشرات الرعاية الصحية بتركيا لتتوازى مع مثي
  .)OCDE(التنمية الاقتصاديةعاون و الأعضاء في منظمة الت

 التي تمثلت فيو  الإصلاحعملية التي سبقت لتي مرت ǂا تركيا خلال الفترة على الرغم من الظروف الصعبة ا       
في حين كانت التغطية التأمينية م العدالة والكفاءة ، عد لرعاية الصحية كونه كان يتسم بضعف النظام الماليء و تجزّ 

خاصة على مستوى )مكلفة(الثمن  باهظةنت الرعاية الصحية كما كال الفئات الفقيرة نادرة للغاية ،  التي تشم
التعمير الحكومة صحية ساعد البنك الدولي لإنشاء و من خلال المشروع الانتقالي لنظام الرعاية ال.المناطق الريفية

 نطاق التغطية التأمينية للأفراد، أجل توسيع هذا منية على بناء قدرات وزارة الصحة والضمان الاجتماعي، و الترك
  .أو خدمات صرف الأدويةءا من حيث الخدمات الاستشفائية، سوا

" التأمين الاجتماعي إصلاحو بمشروع التحول الصحي " شروع المسمىعلى الم2009تمت الموافقة فيماي
مشروع التحول "من خلال 2003باردة ǂا في سنة الصحي التي تم الم الإصلاحمشروع تكميلي لمبادرة وهو 

السابقة فإن المشروع الجديد يوفر المساندة للخطة  الإصلاحاتعلى غرار النجاحات التي حققتها         "الصحي
لتشمل أكبر عدد من المستشفيات  التي وضعتها وزارة الصحة من أجل تكثيف نطاق الرعاية الصحية الإستراتيجية

لصحية من خلال الرقابة الفعالة، الشفافية كمة المؤسسات امستوى لح مستشفى مع تعزيز من850والبالغ عددها
ذلك من أجل تحقيق و  2013طره الثاني إلى غاية القطاع الصحي في ش إصلاحر مشروع ستملقد ا.والمساءلة
  : التالية  الأهداف

 .ح استقلالية في تسيير المستشفياتمن -
                                                 

، مداخلة في إطار ملتقى دولي  برنامج التحول الصحي و إصلاح التأمین الاجتماعي تجربة تركیامھدید فاطمة الزھراء ، : برحومة عبد الحمید - 1
  .08نوفمبر ، جامعة مسیلة ص  25- 24الصحي ،  الإنفاقسیاسات التحكم في  لحو
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 .الطبية للأسر في مختلف أنحاء البلاد توسيع نطاق التغطية الصحية من خلال تقديم الخدمات -
 .استحداث مبادرات إدارة الأداء -
 .تأسيس نظام تمويل مستند إلى المخرجات لتمكين وزارة الصحة من مكافحة الأمراض الغير معدية -
للتحكم في ميزانيات مديري المستشفيات المزيد من الاستقلالية  نحتالإصلاحاتملجدير بالذكر أن هذه ا       

آليات جديدة  المستشفيات إلى القطاع الخاص و كما أدخلت نظام تعهيد الرعاية التشخيصية فيالمستشفيات،  
التعمير لضمان السير ساهم ǂا البنك الدولي للإنشاء و أما فيما يخص حجم الموارد المالية التي ت.لضمان الجودة
  :"1"ما يليالصحي فقد تمثلت في الإصلاحالحسن لمشروع 

 .مليون دولار60على مبلغ يقدر 2004تاريخ موافقة المديرين التنفيذيين ماي :مشروع التحول الصحي في تركيا-
تاريخ موافقة المديرين التنفيذيين فيفري أمين الاجتماعي في شطره الثاني، إصلاح التمشروع التحول الصحي و -

 .مليون دولار 57على مبلغ يقدر 2009
على مبلغ  2006تاريخ موافقة ا لس التنفيذي فيفري 7 لتنمية الصحية في إطار البرنامج الأولدعم سياسة ا-

 .مليون دولار 500
تاريخ موافقة ا لس H الصحي الثاني للقطاع العام الإصلاحدعم سياسة التنمية الصحية في إطار برنامج -

  .مليون دولار 400على قيمة  2008التنفيذي كان في فيفري 
وزارة : هذه الجهود المبذولة في عملية الإصلاح تم تنفيذها بالشراكة والتنسيق مع العديد من الهيئات نذكر منهاإن 

وكالة وزارة الخزينة وهيئة ، مؤسسات التأمينات الاجتماعية، وزارة المالية، وزارة العمل والتأمين الاجتماعيالعدل، 
  .التخطيط

القطاع الصحي بتركيا من خلال استعراض  إصلاحكن تقييم تجربة يم:الصحي بتركيا الإصلاحقييم تجربة ت.ثانيا
  :"2"النتائج المحققة كما يلي

بأكثر من  2006إلى  2003زيادة عدد حاملي بطاقات التأمين الصحي الحكومة خلال الفترة الممتدة من -
 .% 75مليون فرد أي بنسبة زيادة تقارب  10

                                                 
  . 03، ص  2009نتائج البنك الدولي للإنشاء والتعمیر ، - 1
  :انظر الموقع ، 2015- 02-17 تدرس أسلوب تركیا في إصلاح النظام الحكومي للرعایة الصحیة: مقال بعنوان البحرین- 2

www.world.bank.org 
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برامج التأمين  باندماجالتي تسمح الإدارية  في تفعيل القوانين 2013- 2003الصحي الإصلاحساهم برنامج -
مليون  57.7 التأمين علىتم 2008عي الثلاثة بتركيا ، وبحلول سنة كما تم جمع أنظمة الضمان الاجتماالصحي،  

 .ذلك لدى معهد الضمان الاجتماعي الجديد في تركيامن السكان و  % 82شخص يمثلون نسبة 
ها برنامج الإصلاح الصحي تركيا وهو تخفيض من حدة الأعباء لك من بين النتائج الايجابية التي حققتكذ-

 . 2008عام  %19إلى 2003عام %50نفقات الرعاية الصحية الأخرى من وتكاليف الأدوية و 
هذا البرنامج   قبل بدايةلكن و   2003الصحي بتركيا كان عام الفعلية لبرنامج الإصلاح  الانطلاقةإن         

الصحية التي توفرها المستشفيات والتي لم تقتصر على الخدمات الصحية المعروفة تتم بشكل مفتت كانت الخدمات
ا بالنسبة للرعاية الصحية متميزت بتكلفتها المرتفعة نسبيا، أكما أôا المتزايد عليها،   حجم الطلبتكن تستجيب و 

ذلك راجع إلى النقائص العديدة التي كان يعاني منها القطاع سواءا من فقد كانت دون المستوى المطلوب و  الأولية
على هذا الأساس و .م توزيعا عادلاناحية التمويل أو من حيث عدد الممارسين أو الهياكل فضلا عن سوء توزيعه

جل تقديم خدمات تستجيب ذلك من أة للقطاع و تتجميع الأجزاء المفتقام برنامج الإصلاح الجديد بإعادة 
  .لطموحات وتطلعات الأفراد

  :الصحي خاصة فيما يخص الإصلاحبرنامج حققها حاليا يتم الاستشهاد بتجربة تركيامن حيث النتائج التي 
للألفية بحيث نجد أن تركيا قد اقتربت كثيرا من تحقيق الأهداف المحددة في ميثاق الألفية  الإنمائية الأهداف 

وفاة لكل ألف  50من انخفضت أثناء الحمل والولادة  الأمهاتإذ نجد أن نسبة وفيات  )1990/2015(
كما انخفضت نسبة وفيات الأطفال الرضع الذين لا   0  2013ل ألف سنة لكوفاة  20إلى  1990سنة 

كما شهدت �  2012كل ألف مولود حي عام ل 16.5إلى  1990عام  55.7يتجاوز عمرهم السنة من 
لكل  75.18إلى  1990سنة  1000لكل  64.28لادات من ارتفاعا في نسبة أمل الحياة عند الو 

  . 2013سنة  1000
ذلك من خلال زيادة عدد الأفراد الحاملين البطاقات  الصحي الممول من طرف الحكومة و نطاق التأمين اتساع 

 .التي تمكنهم من اقتناء الأدوية والمستحضرات الطبية وكذا زيادة العيادات الخارجيةالخضراء 
تكاليف الرعاية الصحية التي كان يتحملها الأفراد الصحي في تقليص من الأعباء و  لاحالإصة ساهمت سياس 

مليون شخص عام  10.2إلى  2003مليون شخص عام  2.5من خلال اتساع نطاق التغطية الصحية من 
2006. 
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إلى خلق عدة و ما أدى على مستوى جميع المستشفيات الصحية التابعة للقطاع العام وهالأداء ربط الأجر ب 
  : مزايا منها

  .ستقلالية في تسييرالميزانياتمنح المسيرين ا-
  .تسهيل عملية الرقابة على الأداء-
  .الأهداف المسطرةبين الأداء الفعلي و  والانحرافاتفاعلين بالقطاع حول الاختلالات المسائلة لكل ال-
هو ما أدى إلى خلق مع مرافقتها بالرقابة الشهرية ، و  منح ميزانية خاصة لوزارة الصحة يتم الإعلان عنها مسبقا-

من الشعب التركي راض  % 74نوع من الرضا عن أداء النظام الصحي بحيث أشارت آخر الاستطلاعات أن 
  .تماما عن الخدمات الصحية المعروضة 

على هذا الأساس انخفضت و .فيض حجم النفقات الغير ضروريةالتحكم في تكاليف القطاع من خلال تخ 
لغاية مقارنة بالأداء هي نسبة معتبرة لو  2013سنة  % 5.59نسبة الإنفاق الصحي إلى حدود 

من الناتج الداخلي  % 17ذلك مقارنة ببلدان منظمة التنمية والتعاون الاقتصادي التي تخطت )� مالمقد
 :، كما هو موضح في الجدول المواليالخاص

  
 

  الصحي بتركيا بالنسبة إلى النتائج الداخلي الخام الإنفاقر تطو : ) 28-4( الجدول 
  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012  2013  

  4.33  4.14  4.21  4.41  4.92  4.44  4.10  3.97  3.70  3.83  3.84  3.79  3.51  3.11  القطاع العام
  1.26  1.25  1.06  1.20  1.16  1.64  1.94  1.84  1.75  1.54  1.50  1.57  1.65  1.83  القطاعالخاص 
  5.39  5.39  5.29  5.61  6.08  6.07  6.04  5.81  5.45  5.37  5.34  5.36  5.16  4.95  الانفاق الكلي 

Source :la banque mondiale, perspective monde université de Sherbrooke(2013 
سنة جميع الأفراد يشملهم التأمين  18غاية  إلى(يعتبر كل مواطن تركي آليا مشمول من حيث الرعاية الصحية 

أما في حالات خاصة الشيخوخة أو المرض نتيجة أسباب خاصة فإن 8 )الصحي دون التفرقة بين غني وفقير
 .الدولة تتكفل بدفع أقساطه للضمان الاجتماعي والضمان الصحي

مركزا  6250لة لدى يدة مسجألف عائلة جد 20وقعت وزارة الصحة عقودا مع  2011بحلول عام  
 244.3إلى  2002مليون شخص عام  74.8كما زاد عدد الزيارات لمراكز الرعاية الصحية من صحيا،  

 % 39.5فقد نما معدل الرضا عن الخدمات الصحية من  للاستطلاعاتووفقا . 2014مليون زيارة عام 
  .2014عام  % 75.9إلى  2003عام 

  الدروس المستفادة من التجربة التركية .ثالثا
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لقد حقق برنامج إصلاح النظام الصحي بتركيا نجاحا كبيرا يمكن الاستدلال ǂا من أجل إصلاح المنظومة        
  ."1"ذلك من خلال إتباع الإجراءات التاليةلصحية الجزائرية و ا

منذ البداية كانوا صانعوا السياسة :ليةالتسلسل الزمني للإصلاحات يمكن أن تحسن من الأثر السياسي للعم- 
ملية لا بد من التدرج في عذا الأساس كانهعلى و القطاع الصحية الأتراك يدركون التحديات التي يواجهها

الوضوح كي شديدة ات بسيطة فعالة من حيث المردود والتكلفة و الصحي من خلال تطبيق إصلاح الإصلاح
يد الطريق مهمة للغاية من أجل تمه الإجراءاتعلى هذا الأساس كانت هذه تكتسب تأييد المواطنين، و 
ساعد الأسلوب ؤسسية على مراحل مخطط لها بعناية، و من خلال تطبيق إصلاحات ملإصلاحات أوسع نطاقا ، 

  .إجراء أي تعديلات لازمةرنة المطلوبة لتقسيم الإصلاحات و التدريجي على منح صانعي السياسات الم
كذلك من بين العوامل الهامة :ي عامل مهم لفشل أو نجاح العمليةلإصلاح مع تحديد الإطار الزمنوتيرة ا-

التقدم المحقق  التي أدت إلى نجاح التجربة التركية وذلك من خلال تحديد مدة تطبيق كل برنامج صحي مع مراقبة
قتنعون ا جعل ممارسي القطاع يهو ميل في تطبيق الإصلاحات، و جأن هذا لا يعني التع لاعلى أرض الواقع، إ

 باعتبارذلك و 
 اع العام والخاصلذلك نجد أôم كانوا يقطنون وقتا طويلا في العمل بالقطبحتمية الإصلاح والتغير و 
ل بالقطاع الخاص إلا في عام لم يتم حصر العم3 0 )2003(هم في المستشفيات ئداأأن الأجر كان مرتبطا ب

  .بل إن عدد كبير من الأطباء توقفوا طوعا عن ذلك )2010
الممتدة من شهد الاقتصاد التركي عقدا من النمو طيلة الفترة :الظروف الخارجية عامل مهم للنجاحملائمة -

 %4نسبة تتعدى صيصاق الصحي أولوية خاصة من خلال تخصاحب ذلك منح الإنفو 2013إلى غاية 2003
هو ساعد بصفة أساسية في توفير التمويل الكافي لهذا القطاع وبالتالي هذا القطاع و الداخلي الخام إلى  من الناتج

  .لغير المؤمنين اجتماعيا من الفقراء اءالتوسع في برنامج البطاقات الخضر 
من أجل ضمان التمويل اللازم : اللازم للرعاية الصحيةالتمويل دمج برامج المستحقات من أجل توفير - 
تأمين الصحي ذات منافع متباينة وأسعار اشتراك مخلفة الصحي قامت تركيا بدمج خمسة برامج للالمستدام للقطاع و 

تأمين العاملين برنامج مج التأمين لموظفي القطاع الرسمي، و حيث تم تجميع برا: وقد تم ذلك على مراحل مختلفة
الحكوميين قل برنامج الموظفين ثم تم ن¦ 2006الحكوميين المتقاعدين عام برنامج الموظفين لحساǂم الشخصي و 

عام  الاجتماعيأخيرا أصبح برنامج البطاقة الخضراء جزءا من نظام مؤسسة الضمان 0 0 2010العاملين عام 
  .أما الاشتراكات الدفع فقدتم ربطها بالدخلبذلك جميع برامج التأمين الصحي، لتوحيد  2012

                                                 
  .13، مرجع سابق، ص  الاجتماعي إصلاح التأمینبرنامج التحول الصحي ومھدید فاطمة الزھراء ، : برحومة عبد الحمید  - 1
  



 لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیةالإنفاق االفصل الرابع  
 

310 
 

زء في المنظومة الصحية التركية وبالأخص على مستوى تجلإôاء مسألة ال: نظام تمويل الرعاية الصحية إصلاح-
كما تم   2005الموظفين بالقطاع الرسمي إلى شبكة وزارة الصحة سنة القطاع العام، تم إدراج شبكة المستشفيات و 

رواتب للأطباء ، وذلك من خلال منح تحفيزات و  2010ستحداث تجربة صحة أو طب الأسرة وتعميمها سنة ا
وعلى الرغم من عدم كفاية .أطفالهن خاصة في المناطق الريفيةت صحية للأمهات الحوامل و رض خدمامقابل ع

إلا أن فكرة طب الأسرة في مجال الرعاية الصحية الأولية قد لقيت إشارة  مات الصحية العامة لجميع الأفراد،الخد
  .من قبل جل المواطنين

  تجربة الصين :الفرع الثاني
جرت محاولات عديدة لتخفيض الإنفاق العام وإدخال القطاع الخاص في الصين لتقديم الخدمات مقابل         

أجر عملا بسياسة الربح وسميت هذه التغيرات بالمرحلة الأولى لإصلاح وربما الأقرب للدقة هو التحرير 
)liberalization( الخصخصةو)privatisation( الصحي من حيث قدرته  مهو ما كان له آثار سيئة على النظاو

بغية تحقيق أرباح  على فعالية استخدام الموارد مع ظهور ميول لإهدارعلى الخدمة وخاصة الأشد فقرا وtميشا و 
إلى الكشف  2003في عام  )sars(قد أدت كارثة انتشار مرض السارسو .أكبر وبالأخص في مجال صرف الأدوية

هو الأمر الذي أدى إلى ضرورة العودة إلى إعادة بناء ني، و الذي أصاب النظام الصحي الصيعن قدر التدهور 
النمط القديم من النظام المركزي المدعوم أساس من الدولة بدلا من الاعتماد على تقديم القطاع الخاص للخدمات 

  .الصحية الأساسية للمواطنين
القمع السياسي والاستبعاد  ادرغم أن للصين نظام استبدادي النزعة أجرى التحرير الاقتصادي مع امتد        

ذلك لجهود الدولة نحو توزيع احا في العقود الثلاثة الماضية، و غياب الديمقراطية إلا أن الصين كان البلد الأشد نجو 
  .الرعاية الصحيةكالتعليم، التدريب المهني و   ثمار التنمية من خلال برامج التنمية الإنسانية

ل الكثير من أوجه الشبه مع الصين منذ التسعينات من حيث محاولة الدولة لا شك أننا في الجزائر نحم        
محاولة إخلاء مساحات للقطاع الخاص حتى أصبح ق المواطنين في الرعاية الصحية، و التملص من التزاماtا إزاء حقو 

اضحة وعنيفة مع تحيزات و "الجيب"زء الأكبر من الإنفاق يأتي من أصبح الجبالفعل المقدم الأساسي للخدمة، و 
  .ضد الأشد فقرا

قد المؤتمر الوطني انع 1949مع تأسيس جمهورية الصين الشعبية في عام :أهم مراحل إصلاح النظام الصحي.أولا
  : 1"قد جاءت كالتاليئ إرشادية لتطوير النظام الصحي و وضعت أربعة مبادالأول للصحة و 

                                                 
  .100،ص 2013دار الأیام للنشر والتوزیع عمان ،الأردن،:إدارة أزمات الصحة العامة بین المفھوم والتطبیق الصیني:محمد حافظ خطاب  - 1
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 .الفلاحين والمسنيننظام صحي يخدم العمال الجنود و  -
 .الأولوية للوقاية  -
 .الطب الغربيساوي بين الطب الصيني التقليدي و تحقيق اهتمام مت -
 .تحريك كل قطاعات ا تمع للعمل الصحي على زيادة العمر المتوقع في ثلاثة عقود -

وحدث بعد ذلك تحسين ملحوظ في موارد الصحة، بحيث تم هذا الإنجاز من خلال نظام الاقتصاد          
تي ، كما أن الحالة الصحية ال"الثورة الأولى للصحة "كان استكمالا ناجحا لما اصطلح على تسميته المخطط حيث  

  ".1"، وǂذا أصبح الصين نموذجا عالميا لصحة العالميةتحققت كانت أفضل من المتوقع
  بعض المؤشرات الصحية بالصين):29-4(الجدول              

  2013  2012  2011  2010  2005  2000  المؤشرات

  75.35  75.20  75.04  74.89  74.05  72.14  )بالنسبة(العمر المتوقع عند الميلاد 

  11  12  13  14  20  30  )مولود حي1000لكل(معدل وفيات الأطفال الرضع 

  -  1.94  1.83  1.80  1.56  1.86  ساكن 1000المستشفيات لكل 

  -  3.80  3.56  4.20  2.23  2.52  ساكن 1000التغطية الصحية لعدد الأطباء لكل 
Source : Ministry of health, chinese realth statistical digest. 
          : Statistique de la banque mondiale. 

ط السياسات نتائج خطالصيني في تطور لمعالجة أسباب و  وإلى الآن مر النظام الصحي1949منذ عام         
مبدأ المساواة يمكن رصد تطور النظام الصحي و  1979- 1949م ففي الفترة ممتدة من عاالسابقة بعدة مراحل، 

 إطار إيديولوجي القدرة على تحمل تكلفتها فيعلى الوصول إلى الخدمات الصحية و فيه من خلال مؤشرات القدرة 
بدأ إصلاح القطاع الصحي الذي مر و  1980متسع الإنصاف والتضامن السياسي، ثم تغير الوضع في عام 

  : بالتطورات التالية 
والتي اتسمت بالمشاركة في مسؤولية الرعاية الصحية  1996في عام  1980من عام :الدورة الأولى للإصلاح.أ

  . والحكومات في سياق سياسات اللامركزية المالية  من خلال الأفراد
التخطيط المركزي  مقاربةجرت محاولة لدمج و 2006- 1977 خلال الفترة الممتدة:الدورة الثانية للإصلاح.ب

سياسات رفع آليات أو كومي للخدمات الأساسية العامة، ذلك في ظل نقص التمويل الحبآليات السوق، و 
  .نتائج الحماية الاجتماعيةفشل الإصلاح مع tميش التضامن و  مما أدى إلىالسوق الأخرى، 

                                                 
، فصل مترجم مأخوذ  4یة صالمبادرة المصریة للحقوق الشخص الإصلاح الصحي في الصین أي دروس لمصر ؟،: علاء ختام ،د عمرو عادلي - 1

  :من كتاب
P.Den Exter(ed) : international Health law solodarity and justice in realthcare,Apeldon antwepen, matclu , 
2008. 
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محاولة لإعادة بناء القدرة على الوصول  2020إلى غاية 2007الممتدة شهدت الفترة:الدورة الثالثة للإصلاح.ج
  .التدعيم الكلي للخدمات العامة الإنفاق الحكومي كجزء من ية، وتدعيمإلى أهداف الرعاية الصح

لم بمعنى آخر كانت الدورة الأولى جزء من حركة الاقتصاد المنفتح المعتمد على سياسات السوق التي دمرت معا
صة جزئية الصحي الأولي هو خصخ على هذا الأساس كان أثر دورة الإصلاحو .الصحي الناجح السابقالنظام 

قد برزت بذلك أعراض و . للتمويل مع إنشاء شركات لإدارة وتقديم خدمات الرعاية الصحية والحد من المركزية
ظلت الملكية نظريا ملكية  بحيث. "بالهوية العامة وآليات العمل الخاصة"يمكن توصيفه  مشكلات النظام الذي
  .م الخدمة بتوجه قوي لتحقيق الربحسلوك مقدعامة وأن اتسم أداء و 

 لقد بدأت الدورة الأولى لإصلاح النظام الصحي تحديدا مع بداية الإصلاح: أسباب تغير النظام الصحي.ثانيا
إصلاح القطاع العام هو القوة  يث كان كل من الإصلاح الاقتصادي بحÄ 1980الاقتصادي في أوائل عام 

القطاعات العامة و .سس شركات قابضة مملوكة للدولةتأالنظام الصحي ولامركزية المالية و  الدافعة وراء إصلاح
الاقتصادي  تماشيا مع برنامج الإصلاح.الأخرى المعنية بخدمات الرفاهية الاجتماعية مثل الرعاية الصحية

و ات أن تشق طرقها بنفسها للبقاء، لمؤسسات الصحية التي تحولت إلى شرككان على كل اواللامركزية المالية  
ي تخفض لذلك فقد ركزت سياسات وزارة الصحة إجراء محاسبة مالية للمستشفيات لإنعاش كفاءtا الاقتصادية ك

ن لذلك فقد طبقت سياسات جديدة وضعت موضع التنفيذ تدريجيا لدفع حوافز تعدل ممن تمويل الحكومة لها، و 
  : مي الخدمات منهاسلوك مقد
ü لصحية على أساس التكلفة الحقيقيةالاعتماد في تسعير الخدمات ا. 
ü تطبيق نظام التعاقد على الخدمات الصحية. 
ü  ازية لتعويض نقص الموازنة العامةالسماح بتطبيق الأنشطة المو. 
بحيث أنه في ظل التنظيمية،  تدهور الأنشطةلقد أدت الضغوط التنافسية إلى تصاعد تكلفة الخدمات و        

الجودة للمستشفيات في عام بدأت برامج اعتماد 0 9 %80غياب سياسة تسعيرية ارتفع سعر الدواء بنسبة 
تسجيل تقارير عن عدم رضا المستهلكين بسبب وير أنشطة بناء الوحدات الصحية، و شملت البرامج تطو  1989

  .ممولة سابقا تخفيض المزايا التي كانت
من  %10تغيرات التمويل في التسعينات إلى أن أغلب المستشفيات كانت تحصل على نسبة أقل من  أدى     

بسبب هذا الحافز قدر الخبراء من مواردها من بيع الدواء، و  %60حواليا من مخصصات الموازنة الحكومية و موارده
وي تكلفة في العالم تصل هو ما يسام أو غير ضروري و من استهلاك الدواء كان غير ملائ%40.30أن حوالي 
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كانت توابع إتباع هذه السياسة نتائج سلبية خاصة فيما يخص ولذلك  . بليون يوان صيني سنويا30إلى أكر من 
  .(CMC)مع اôيار نظام التعاونيات الطبية الريفية وهذا القدرة إلى الوصول للرعاية الصحية في المناطق الريفية 

قيق عوائد من وراء تقديم الخدمات، تحستمرت مقارنة استرداد التكاليف و إذن في ظل هذه السياسات ا       
وفي ظل هذا السياق استجاب الأسلوب الذي كانت تعتمد عليها المستشفيات، باعتبار أن تلك الإستراتيجية هي 

  .أسلوب الدفع مقابل خدمةن خلال أسلوب رسم مقابل الخدمة و مقدموا الخدمة بتحصيل حوافز مادية م
ت لقد أدى هذا الخلل في تمويل النظام الصحي إجمالا إلى وجود منافسة ضارة بين المؤسسات الصحية تح        

هو ما أدى إلى خلال السعي نحو تعظيم الفوائد، و  ذلك من9 9 "هوية قطاع عام بسلوك قطاع خاص"شعار
لطبية، و منافسة أسواق الرعاية فاءة المحدودة لقوة العمل االتساؤل حول جودة الخدمات في ظل القدرات و الك

التي أدت إلى زيادة إهدار في حجم موارد القطاع فمثلا ارتفعت نفقات تشغيل المستشفيات الحضرية من الصحية و 
تاركا خلفه سكان الريف يدفعون من جيوǂم  1993يوان سنة  4.183إلى  1978مليون يوان سنة  1.794

أخرى فقد تسيدت المنافسة بين المؤسسات الصحية على مستوى  من جهةلشخصية مقابل الرعاية الصحية، و ا
مما أدى إلى تدهور الحالة الصحية لفقراء الريف بشكل متزايد بسبب رية والمراكز الصحية في القرى، المناطق الإدا

  .التكلفة التي وقعت على كاهلهم
الريفية من خلال المناطق الحضرية و هده الصين بين كما يمكن توضيح الاختلال في النظام الصحي الذي كانت تش

بلغ متوسط الإنفاق الصحي للفرد في المناطق  1993عدم الإنصاف في توزيع موارد القطاع فمثلا في سنة 
الخضر بشكل أكثر ازدادت  الفروق بين الريف و كماية،  يوان للفرد في المناطق الريف 60يوان مقابل  235الحضرية

صحية بحيث انحصرت خدمات الرعاية الصحية الأولية على مستوى القرى وضوحا خاصة في مجال المنشآت ال
أما بالنسبة لحجم العمالة .1993- 1979بين عامي%71إلى %55نتيجة انخفاض عددالمنشآت الصحية من

مع تدني ذلك في ظل تراخي الدولة عن توزيع العدالة رى على مستوى المناطق الحضرية و فقد تركزت هي الأخ
لهذا أصبح العاملونيفضلون العمل في المناطق التي تدفع ǂا ؤسسات نفسها بتدبير مواردها، و ع الماضطلاالدخول و 

  ."1"رواتب أعلى في المستشفيات الحضرية
  

  تدابير السياسة الجديدة في ظل فشل تشريعات تنظيم مقدمي الخدمة.ثالثا

                                                 
1-P.Zherg, T.Fance : public Hospital in china privatisation The Demise of universal care and the of patient, 
journal of law médecine, 2006, P 465. 
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وطني الثاني المتنامية داخل النظام الصحي إلى عقد المؤتمر ال استدعت الأزمات: الجولة الثانية من الإصلاح.أ
  :"1"كانت الأهداف الأساسية لهذه الدورة كالتالي  قشة القضايا البارزة في القطاع، وقدللصحة لمنا

  .الخدماتامة من خلال إصلاح نظم الإدارة و تدعيم ديناميكية المؤسسات الصحية الع-
لحكومة لسياسات خاصة بالرفاهية ل تحقيق الرضا العام عن طريق تنفيذ ارؤية هدف الرعاية الصحية من خلا-
  .التنمية الاجتماعيةمع الاقتصاد الوطني و  تساقاالتنمية الصحية في و 

  .الاجتماعيةتوازن بين المزايا الاقتصادية و   يسعى إلى إحداثتيالقيام بإصلاح مؤسس-
على تدعيم الصحة )2005- 2001(سية االخطة الخمكما شددت الأهداف السياسية لوزارة الصحة في -

الذي يشمل خطط المناطق الصحية (ن خلال توفير الخدمات الأساسية والإصلاح القطاعي الصحي مالريفية 
  .)وإدارة المستشفيات

ية من خلال التخطيط الإقليمي للصحة في زن بين الرعاية الصحية الأولية والثالثكما أعيد النظر في عدم التوا-
لمحافظات تطوير معايير التخطيط ، ومن المدن لب من ارشادات السياسة الصحية الوطنية، ولذلك فقد طظل إ

  .تنفيذ خطط تمويل غير مركزيةتطوير و 
بينما ظلت المستشفيات تحقق إراداtا من هامش الربح المضاف على تكلفة الأدوية من أجل تعويض خسارة و -

لتقييم فعلي بين وصف الدواء  2000سياسة إصلاح الدواء المقررة في عام جاءت   الدعم المالي الحكومي لها
مع ذلك لى ثمنا ǂدف زيادة ما يكسبونه، و صرفه على نحو يقطع الصلة بين حوافز الأطباء لوصف أدوية أغو 

عن توجه المستشفيات  ارتفعت صناعة الدواء في الصين في اتجاه عمليات تشغيل موجهة للسوق في وقت مبكر
قد تمزقت سلسلة دواء المتعددة الجنسيات الضخمة، و تشكلت المشروعات المشتركة مع شركات الو السوق، و نح

بغياب التعويضات الحكومية بالدعم المالي المتزايد للميزانيات و . ومية التقليدية للإمداد بالأدويةالتوزيع الحك
من من أجل تغطية تكلفة عمليات التشغيل والإشراف النظامي استمرت المستشفيات في وصف أدوية غالية الث

  .الروتينية
ن اسة وأاتجاهات السيخطابيا بأهمية رؤية الدولة و  إبان الدورة الثانية لإصلاح النظام الصحي كان هناك اعترافا-

الصراعات التفتت عبر الوزارات المختلفة و  النظام الإداري الصحي ظل كما هو دون تغيير إذ ظل يعاني من
  .ة التي  ثبت أôا عائق أمام توحيد المنظومةالتنظيمي

                                                 
  .10،مرجع سابق ، ص  الإصلاح الصحي في الصینعمرو عادلي ،.علاء غنام ، د.د- 1
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ذلك من أجل تخفيف العبء المالي لدعم الخدمات و كما شهدت ملكية المستشفيات عمليات خصخصة - 
على الوصول إلى قد تسببت تلك التغيرات في توسيع التفاوت في القدرة الذي نتج عن لامركزية الإدارة، و  الصحية

  .توسيع القطاع الخاص بلا ضوابط جيدةمع نمو و الخدمات الصحية والذي تزامن 
مركز كثيرا من النقد أكثر من النجاحات بحيث أعلن تقرير   1996شهد عقد من الإصلاح منذ عام          

نتيجة لذلك مانينات والتسعينات كانت فاشلة، و ن إصلاحات الثأ 2005الدولة عامأبحاث التنمية التابع  لس
يعود ذلك إلى أن التحليل قد و  2006من أوليات الحكومة في عام برز موضوع التمويل الصحي في مرتبة عالية 

أظهر أن الحكومة قد استمرت بشكل ثابت في تخفيض من دورها المالي في القطاع الصحي بحيث انخفض الإنفاق 
زادت نسبة النفقات الصحية الخاصة  بينما 2006عام%18إلى1971عام %37الحكومي على القطاع من 

سليم بأن النظم الصحية المدارة مع التو .2006في عام  %46إلى  1981في عام  %23بشكل ثابت من 
لخاص الناشئ فإن القطاع اع من نفقات الجيب الشخصي عاليا، ترفلة تنتج حوافز سلبية و المدعومة بواسطة الدو و 

  ".1"لصحيةقد قدم وسيلة أرخص وأيسر إلى الرعاية ا
خلال  (PIB)تطور الإنفاق على القطاع الصحي بالصين بالنسبة إلى الناتج الداخلي الخام :)30- 4( الجدول

  )2013-1995(الفترة
Ø    2000   2001   2002   2003   2004   2005   2006   2007   2008   2009   2010   2011   2012   2013  

  Ø 4.75   4.68   4.55   4.35   4.63   5.15   4.98   5.15   5.41   5.57  4.85   4.81   4.58   4.62   الإنفاق الكلي  

Ø  1.76   1.72   1.63   1.77   الإنفاق العام  Ø 1.80   1.82   1.85   2.04   2.32   2.70   2.70   2.88   3.03   3.11  

Ø 3.09   3.09   2.95   2.85   الخاص نفاق الإ  Ø 2.94   2.87   2.70   2.81   2.32   2.44   2.27   2.27   2.38   2.46  

Source: la banque mondiale, perspective monde université de Sherbrooke  
  

التابع  انطلقت الجولة الثالثة من الإصلاح بإتحاد بين تقرير مركز أبحاث التنمية:الجولة الثالثة من الإصلاح.ب
ند سعيهم لتلقي النداء ا تمعي الداعي لتخفيض العبء الذي يتحمله الأفراد عو  2007 لس الدولة عام 
فقد قررت الحكومة زيادة حصتها لتمويل الصحة العامة  حخلال هذه المرحلة من الإصلاالرعاية الصحية، و 

 2020ل الشعب الصيني بحلول عام ذلك ǂدف تقديم خدمات صحية شاملة لكوالرعاية الصحية الأولية و 
 :يتضمن ذلك أربعة عناصرو 

  .تطوير نظام صحة عامة يحافظ على استدامة التمويل الكامل لمؤسسات الصحة العامة -
ا تمعات الحضرية مع تطوير منشآت الخدمات الصحية لريفية و ديم الخدمة الصحية في المناطق اتدعيم نظام تق-

  .حتى تستطيع تقديمها بتكلفة منخفضة الأساسية
                                                 

  .109،ص ،مرجع سابق إدارة أزمات الصحة العامة بین المفھوم والتطبیق الصیني:محمد حافظ خطاب  - 1
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حظر أي   ضمان أن المستشفيات العامة تعمل لمصلحة الصالح العامإدارة المستشفيات ونظم تشغيلها و  إصلاح-
 .أجل الربح الطلب الذي يخلقه جانب العرض من

تأمين طبي أساسي للمستخدمين في :شكل أساسي من ثلاثة خطط تأمينيةتطوير نظام حماية صحية يتمكن ب-
  .لطبية الجديد في الريف للمزارعيننظام التعاونيات ا طبي للمناطق السكنية الحضرية،و تأمين16 (BMI)الخدمة المدنية

ذلك من خلال حي و من الإصلاح على التمويل الص من جهة أخرى تتركز الأجندة الأساسية لهذه المرحلة
 إلا أنه من المنظور المالي ما زالت هنالك بعضدولة مطلوب لتصحيح فشل الأسواق، الاعتراف بأن تدخل ال

التأمين الطبي الأساسي على قواعد نظام التعاونيات الطبية الجديد و فقد تأسس العناصر التي تحتاج إلى تفكير، 
التي تتطلب دخول المستشفى  التغطية موجهة أوليا للأمراض الكارثيةدة عبر فئات السكان، و توزيع محدو  إعادة

أشكال الرعاية الصحية للفقراء  بالمدى الذي يقطعه الدعم المالي لكل:أما السؤال المطروح فهو يتعلق. والإقامة ǂا
من خلال الية في النظام الصحي الكفاءة و الفعالعدالة والإنصاف و  الفئات الضعيفة الدخل من وجهة نظرو 

  .)كصناديق  التأمين الصحي(آخربواسطة الدولة أو بواسطة أي مشتري  وظائف الشراء سواءا
لقد مرّ إصلاح النظام الصحي بدورين فاشلتين، كما مرّ النظام الجزائري : الدروس المستفادة من التجربة.رابعا

هو الآخر بمرحلتين حاسمتين مرحلة الأولى سبقت تطبيق النظام ا اني ومرحلة ثانية شهدت انطلاقة تطبيق النظام 
رة تطبيق النظام لكن ونظرا لارتفاع تكاليف القطاع على كاهل الحكومة فقد كان لابد من ضرو .ا اني للعلاج

  التعاقدي كبرنامج جديد لإنعاش القطاع الصحي والذي لسوء الحظ لم يرى النور بعد؟ 
إلى استعادة دور  2008مع تدارك الصين لما أسموه من إصلاحات الثمانينات والتسعينات اتجهوا منذ بداية       

مشاǂة بحيث تبحث الوزارة دائما إلى تحديد  وتبدو الجزائر في مرحلة.الدولة  في كفالة وإتاحة الخدمات الصحية
معالم الطريق لإعادة هيكلة وإصلاح المنظومة بعدما أدركنا لغياب الإرادة السياسية والاستمرارية في انجاز أهداف 

  .؟فهل نتعلم من الدرس الصيني.حقيقة والمماثلة في كفالة الرعاية الصحية باعتبارها حقا وليس خدمة فحسب
  عرض التجربة السويدية في مجال ترشيد الإنفاق العام:ثالفرع الثال

تعتبر التجربة السويدية من أهم التجارب الرائدة في مجال ترشيد الإنفاق الصحي من خلال تبني جملة من 
   :الإصلاحات التي سوف نستعرضها فيما يلي
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لقد كان النظام السويدي قبل الإصلاحات الهيكلية :صلاحواقع النظام الصحي السويدي قبل تبني الإ.أولا
ته المتفردة سواءا من حيث جودته، ومن حيث شموليته ذلك نظرا لخصوصياعالم و معترف به في جميع أنحاء ال

ذلك باعتبار أن الخدمات الصحية كانت مضمونة لجميع الأفراد أو من حيث مصادر تمويله بحيث أن القطاع و 
مع ذلك فقد كان نظام و .طنية كمصدر رئيسي لتمويل القطاعيعتمد على الضرائب الو  الصحي آنذاك كان

تكلفة الخدمات الصحية من  ذلك راجع إلى ارتفاعن أغلى النظم الصحية في العالم و الرعاية الصحية آنذاك م
ي الذي ذلك راجع إلى التسيير البيروقراطيز النظام الصحي أيضا بالجمود و من جهة أخرى فقد تمجهة، و 

ة المرضى من هذه الخدمات المعروض هو ما  أدى إلى استياءالسويد لتسيير خدماtا الصحية، و استمدت عليه 
فقد كان هنالك  أما على مستوى الهرمي.من العلاجخاصة من حيث طول فترة الانتظار من أجل الاستفادة 

  .الحكومات المركزيةضعف في التناسق والتماسك بين المقاطعات و 
الصحية  ن الإصلاحات التي طرأت المنظومةأ"bruno palier("1(برينو باليي على هذا الأساس يرىو       

تغيرات التي طالت القطاع الصحي اءت نتيجة لسلسلة من الأحداث والإنما جالسويدية لم تأتي صدقة و 
بالقطاع إلى إعادة  هو ما استدعى من الفاعلين0 9 1990إلى غاية  1970الممتدة  السويدي خلال الفترة

سية استدعت إصلاح قد حدد أربعة عوامل أسا PALIERفي هذا الإطار نجد أن و .النظر في نظامها الصحي
  : النظام الصحي وهي كالتالي

تي أدت إلى عجز حكومي نتيجة الركود لاو  1973ي نتيجة الأزمة البترولية انخفاض حجم النمو الاقتصاد-
  .الاقتصاد السويديوالبطالة التي شهدها 

  .المزمن الذي كان يعاني منه النظام الصحيالعجز الدائم و  -
  . عجز الدولة في الاستجابة للمشاكل التي كان يعاني منها القطاع-
  .فشل الحلول التقليدية في إنعاش القطاع الصحي-

لذي أعده بناءا على التحليل ا:الصحي أهم الحلول المقترحة لحل إشكالية عجز الإنفاق.ثانيا
"PALIER " فقداقترح نموذجا مثاليا لإصلاح النظام الصحي السويدي لحل العجز المزمن للقطاع بحيث يقوم

  :"2"على المقترحات التالية 
 .زيادة حجم المبالغ المستثمرة 

                                                 
.Paris presses, universitaires de France , 2009, P 55 Le réformes des systèmes de santé,bruno palier , - 1 

 25- 24، مداخلة في إطار ملتقى دولي لسیاسات ترشید الإنفاق الصحي، تحلیل عوامل نجاح التجربة السویدیةبتیش بلال ، بوریش أحمد ، - 2
  .7،8نوفمبر ، جامعة مسیلة ، الجزائر ، ص ص 
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 .لحد من إنفاق الجمهور أي الأفرادا 
  .مستثمرتحسين النظام الصحي نحو تخفيض أكبر قدر من الفعالية لكل دولار  

  : لكن في النهاية تم الاستقرار على الحل الثالث وذلك راجع إلى الأسباب والعوامل التالية 
v  لتحجج بعاملين أساسيين في رفض الحل الأول وهمااتم :  
وهو ما أدى إلى خلق عجز  )1973(لموارد المالية اللازمة نتيجة للصدمة النفطية عجز الحكومة في توفير ا-

  .تمويلمزمن في كبير و 
شهدت  1970إلى 1960ذلك باعتبار أن الفترة الممتدة عن توفير بديل للتمويل الضريبي و عجز الحكومة -

ضريبي على ارتفاع كبير في حجم الإنفاق الصحي الممول عن طريق الضرائب مما أدى إلى ثقل في العبء ال
من الناتج %8.9بنسبة إنفاق تقدر بـ بحيث نفقات القطاع من القيم المرتفعة عالميا المواطنين السويديين، 

  .)1980دولار أمريكي سنة  955بقيمة (الداخلي الخام 
v في نفس لاستثمار أكثر في النظام الصحي و على الرغم من أن الفاعلين بالسياسة السويدية رفضوا فكرة ا

ا إلى الوقت رفضوا أن ينخفض التمويل الصحي أو خصخصة جزء منه حيث تم رفض هذه الفكرة استناد
  :عاملين 

لقد لقي النظام الصحي استياءا من المرضى وذلك باعتبار أن الخدمات المعروفة لم ترقى إلى تطلعات  
 . الأفراد خاصة في ظل قوائم الاستثمار الطويلة للعمليات الجراحية الاختيارية

باعتبار أن  رفض فكرة خصخصة قطاع الصحة من قبل صانعي القرار مستمدة من طبيعة النظام السويدي 
  . الحزب الحاكم هو حزب ديمقراطي اجتماعي يعارض بشدة تدخل القطاع الخاص

الأسباب كانت دافعا أساسيا لإجبار الحكومة السويدية على اقتراح خيار ثالث إن مجمل هذه العوائق و      
  . لإصلاح النظام الصحي بما يسمح بترشيد الإنفاق العام

لقد تضمن برنامج الإصلاح الصحي المقترح مجموعة من :الصحي السويديمضمون برنامج الإصلاح :ثالثا
  :"1"الإجراءات أهمها

هذا من خلال منح الحكومة السويدية و   اتخذtاتيهو من أهم الإجراءات الو : مركزية النظام الصحيلا .أ
اد على الضرائب  هذا من خلال الاعتمالصحي، و  المحافظات السويدية الصلاحيات اللازمة في تمويل الإنفاق

  .كمصدر رئيسي لتمويل القطاع
                                                 

  .12، مرجع سابق ، ص تحلیل عوامل نجاح التجربة السویدیة بتیش بلال ، بوریش أحمدا ، - 1
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رضى أثناء تلقي الخدمات تعتبر الرسوم التي يدفعها الم:إصلاح رسوم المستفيدين من الرعاية الصحية. ب
)  1931هي مستخلصة من قانون و  لتمويل النظام الصحي في السويد من الموارد الهامة ) العلاج(الصحية 

  .المستدام للنفقات الصحية الهدف منها هو ضمان التمويلو 

الرعاية الصحية  هو تعميم فرض الرسوم على جميع المستفيدين منو برنامج هذا اللعل الشيء الجديد في       
مساعدات مالية لصالح هذه باستثناء ذوي الدخول المنخفضة كون أن الحكومة المركزية تقدم بمبالغ مقبولة، 

  .الفئة
السويدية على أثر كذلك من بين الإجراءات التي تبنتها الحكومة : إصلاح نظام الأدوية.ج

بكة المحافظات الصحية شراء الأدوية عن طريق شو ما يتعلق بمنح مسؤولية تمويل وتوزيع و هو  1982إصلاحات
ذلك باعتبار أن نفقات الأدوية كانت كبيرة في بعض ابي و لكن هذا الإجراء لم يكن له أثر إيجالسويدية، 

هو ما جعلها تلجأ إلى سياسة تشجيع استهلاك الأدوية الجنسية غير ات مقارنة بالمحافظات الأخرى، و فظالمحا
علىهذا الأساس فقد اتخذتالحكومةالسويدية سنة و . أن هذا الإجراء أيضا لم يتماشى وثقافة الأطباء السويديين

ذلك من خلال إنشاء لجنة و  ويةإجراء آخر لتفعيل سياستها اللامركزية في مجال الإنفاق على الأد 2005
اللجنة على تشجيه  ما تعمل هذهطريق المحافظات بأسعار متساوية، كخاصة تضمن مراقبة اقتناء الأدوية عن 

الذي استقر في حدود صحي و استهلاك الأدوية الجنسية من أجل تقليص حجم الإنفاق العملية تصنيع و 
  .من حجم الإنفاق العام 14%
الإصلاحات التي لقد أدت : الإصلاح الصحي بالسويد تجربةالدروس المستفادة من و النتائج.رابعا

انتهجتها الحكومة السويدية بالقطاع الصحي خلال سنوات الثمانينات إلى تحقيق نتائج ايجابية اتضحت 
ذلك من خاصة على مستوى التمويل و  2000ة إلى غاي 1990معالمها بصفة جلية خلال الفترة الممتدة 

  :  خلال
سمات  1982ة لقد قدم مخطط الإصلاح الصحي الذي قامت به السويد سن:تمويل مستمر وقابل للتنبؤ.أ

ذلك من خلال الاعتماد على الضرائب كمصدر رئيسي لتمويل الرعاية الصحية عبر هامة للقطاع الصحي و 
السويدية على لى الحكومة إن الاعتماد ع).البلديات، المقاطعات والحكومة المركزية(ثة مستويات حكومية ثلا

من نفقات  %70بالأخص تلك التي تعود للمقاطعات مكنها من تغطية نسبة تتعدى الموارد الضريبية و 
من طويلة الأجل للنظام الصحي، و  الاستدامةة من شأôا أن تتضمن سير العمل و هي معتبر القطاع الصحي و 



 لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیة

 فهو يساعد على التحكم في من ثمالمحصلة، و 

  2003إلى  1998مصادر تمويل الإنفاق الصحي بالسويد 

  
              Source:La banque mondiale perspective monde université de sherbook

يتضح لنا أن السلطة المالية للمحافظات السويدية تعتمد على لا مركزية في التسيير مما 

في حين تساهم الحكومة المركزية   سمح للنظام الصحي بالحصول على التمويل الكافي لتغطية الأعباء المختلفة

  

استقرار الإنفاق  صلاح الذي تبنته السويد في تحقيق
ح ارتفاع تكاليف الصحة الكامنة كب  ، وهذا من خلال

:  
  )2013-2000(نفاق الصحي بالسويد

2007   2008   2009   2010   2011   2012   2013  

8.92   9.28   9.94   2.47   9.49   9.58   9.71  
7.25   7.52   8.10   7.72   7.75   7.78   7.91  
1.66   1.71   1.84   1.75   1.74   1.80   1.80  

         Source: La banque mondiale perspective monde université de sherbooke

  المستقبلية للمنظومة الصحية الجزائرية 
  تقييم أداء النظام الصحي الجزائري حسب أسلوب المنظمة العالمية للصحة 

حسب تقييم منظمة الصحة العالمية تحتل فرنسا المرتبة الأولى في مجال النظام الصحي أما عمان فتأتي 
حسب الإفريقية تحتل المراتب الأخيرة،  في حين أن معظم الدول

  الإنفاق الصحي  مستوى النظام الصحي 

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

1998 1999

ضرائب المقاطعات

نفقات الدولة

لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیةالإنفاق االفصل الرابع  

320 

المحصلة، و التنبؤ بحجم الإيرادات جهة أخرى يسمح هذا المورد ب
  :ر يمكن الاستعانة بالجدول التاليولتوضيح أكث

مصادر تمويل الإنفاق الصحي بالسويد ):16-4(الشكل

:La banque mondiale perspective monde université de sherbook 

يتضح لنا أن السلطة المالية للمحافظات السويدية تعتمد على لا مركزية في التسيير مما من خلال الجدول 

سمح للنظام الصحي بالحصول على التمويل الكافي لتغطية الأعباء المختلفة

  .بتغطية الأعباء المتبقية المتمثلة في نفقات الاستثمار والتنمية المحلية

صلاح الذي تبنته السويد في تحقيقلقد ساهم برنامج الإ:الصحي رار الإنفاق
، وهذا من خلال)بالنسبة للناتج الداخلي(%09في حدود 

:كزية، كما يوضحه الجدول التاليذلك مقارنة بالدول الأخرى اللامر 
Ø نفاق الصحي بالسويدتطور الإ):31-4(الجدول

 2001   2002   2003  Ø 2004   2005   2006   2007

 8.86   9.28   9.09  Ø 9.09   9.06   8.95   8.92
 7.19   7.51   7.63  Ø 7.40   7.85   7.26   7.25
 1.67   1.71   1.68  Ø 1.69   1.71   1.69   1.66

: La banque mondiale perspective monde université de sherbooke.

المستقبلية للمنظومة الصحية الجزائرية التحديات المعاصرة و :المطلب الثالث
تقييم أداء النظام الصحي الجزائري حسب أسلوب المنظمة العالمية للصحة :الفرع الأول

حسب تقييم منظمة الصحة العالمية تحتل فرنسا المرتبة الأولى في مجال النظام الصحي أما عمان فتأتي 
في حين أن معظم الدول على رأس القائمة في مجال المستوى الصحي

مستوى النظام الصحي الك ارتباطا بين المستوى الصحي، تقييم المنظمة لا يوجد هن

2000 2001 2002 2003

ضرائب المقاطعات دعم المبیعات  مداخیل مالیة

نفقات المستخدمین نفقات أخرى

 

 

جهة أخرى يسمح هذا المورد ب
ولتوضيح أكث.نفقات

 

من خلال الجدول       

سمح للنظام الصحي بالحصول على التمويل الكافي لتغطية الأعباء المختلفة

بتغطية الأعباء المتبقية المتمثلة في نفقات الاستثمار والتنمية المحلية

رار الإنفاقاستق. 
في حدود الصحي 

ذلك مقارنة بالدول الأخرى اللامر † 

   2000   

Ø  8.18   الإنفاق الكلي   

Ø  6.94   الإنفاق العام   

Ø 1.24   الخاص نفاق الإ   

. 
  

المطلب الثالث
الفرع الأول

حسب تقييم منظمة الصحة العالمية تحتل فرنسا المرتبة الأولى في مجال النظام الصحي أما عمان فتأتي          
على رأس القائمة في مجال المستوى الصحي

تقييم المنظمة لا يوجد هن



 لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیةالإنفاق االفصل الرابع  
 

321 
 

في 37و72إلا أننا نجدها في المرتبة الصحي،  فالولايات المتحدة الأمريكية تمثل المرتبة الأولى في مجال الإنفاق
  .مستوى النظام الصحي على التواليالصحي و ل المستوى مجا

إن هذه ."1"في مجال النظام الصحي81المرتبةفي مجال المستوى الصحي و  45رتبة أما الجزائر فتحتل الم      
كان غير مرتبط بالنظام الصحي بقدر ما هو مرتبط بمتغيرات النتائج تدل على أن المستوى الصحي للس

حية من خلال إذن فالمؤشرات الإيجابية التي حققتها الجزائر في مجال الرعاية الص.ثقافيةو  اجتماعيةاقتصادية و 
ولة عضو في منظمة الصحة د192لمن أص(ل معدل أمل الحياة عند الولادةفي مجا 84احتلالها المرتبة 

نجد أôا تحتل مرتبة بحيث )فعالية تسيير موارد القطاع الصحي(ل أساسا على فعالية النظام الصحيلا تد)العالمية
كذلك الأمر بالنسبة لمعيار الاستجابة لحاجات السكان حيث أôا "2"متدنية في مجال توزيع الخدمات الصحية

  .من مجموع الدول الأعضاء 91رتبة تحتل الم
ليل إلى التحاستنادا إلى هذه المعطيات و "3"75أما بالنسبة لعدالة تمويل النظام الصحي فهي تحتل المرتبة      

المؤسسات الصحية عامة و  الذي قدمه الخبراء الاقتصاديين يمكن القول أن القطاع الصحي في الجزائر بصفة
على وجه الخصوص لا زالت بعيدة كل البعد عن مستويات الأداء خاصة فيما يتعلق بالظروف الغير جيدة 

  .الخ...ىالتأخر في معالجة المرضى، ندرة الأدوية، قلة النظافة، لاستقبال المرض
 "شاربوك الكندية"فقد خلصت دراسة حديثة لخبراء من جامعة   تعد المنظومة الصحية الجزائرية الأسوأ         

نظومة مؤسسات المإجراء مسح على مستوى مستشفيات و  بحيث تم(سيق مع المنظمة العالمية للصحةبالتن
ة بالجارتين تونس والمغرب، التغطية الصحية مقارنإلى أن الجزائر الأسوأ من حيث ) الصحية بدول المغرب العربي

كشف التقرير النهائي للدراسة من خلال مقارنة بين مؤشرات الأكثر إنفاقا على قطاع الصحة، و  رغم أôا
رغم الميزانيات "4"النظام الصحي المعتمد في الجزائر بين الجزائر وتونس والمغرب عن تذيلالتغطية الصحية  

حيث تنفق الجزائر ضعف ما تنفقه اطنين الجزائري، تحسين ظروف الرعاية الصحية للمو الضخمة المرصودة ل
المغرب على قطاع الصحة مقابل رعاية صحية متقاربة توصف بالسيئة مقارنة بتونس التي تتميز بنظام صحي 

بكثير من  أقلليل من نفقات المملكة المغربية و مقابل نفقات أكبر بقمعترف به على المستوى العالمي  جيد
  زائريةنفقات الحكومة الج

                                                 
،ص 2009/2010،الجزائر 07العدد ،مجلة الباحث للنشر،من أجل تنمیة صحیة مستدامة بالجزائرعماري عمار،.بومعروف إلیاس ، د- 1

06.  
  .07، مرجع سابق ، ص من أجل تنمیة صحیة مستدامة بالجزائرعماري عمار، .بومعروف إلیاس ،د- 2

3-OMS (2006), rapport sur la santé dans le monde, Geneva , P 175. 
4 -www.assala.dz.net/ar/index:PHP.visit le 24-12-2015 . 
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إذن ).وهو ما يؤكد وجهة نظرنا من حيث عدم ملائمة التخصيصات المعتمدة للموارد على مستوى القطاع (
  فالسؤال المطروح للنقاش يخص المعوقات والأسباب التي نؤول دون تحقيق تنمية صحية بالجزائر؟

  معوقات التنمية الصحية بالجزائر :الفرع الثاني
حول كفاءة الإنفاق على الأنظمة 2014لقد أكد التقرير الصادر عن منظمة الصحة العالمية سنة      

ى وقد اعتمد في ترتيب هذه الدول عل)51من بين  48المرتبة(المراتب الأخير الصحية بأن الجزائر احتلت
بحيث تم حساب ترتيب  "هون كونغ"معلومات مصدرها البنك الدولي وصندوق النقد الدولي ووزارة الصحة في

  ":1"هيتنادا على ثلاثة مؤشرات رئيسية و كل دولة اس
 .من ترتيب كفاءة النظام الصحي %06تم تخصيص مؤشر متوسط حياة الفرد، و  ·
 .من ترتيب كفاءة النظام الصحي %30تم تخصيص الصحي على الفرد الواحد، و  مؤشر معدل الإنفاق ·
من ترتيب كفاءة النظام %10تم تخصيصالصحي الكلي على الفرد الواحد، و  مؤشر معدل الإنفاق ·

 .الصحي
من مجموع الإنفاق الصحي يستخدم بطرق ليس لها تأثير يذكر %40لقد بينت نتائج التقرير أن أكثر منو     

د حالت دون ترشي حظ أن هناك مجموعة من العوامل التيعلى هذا الأساس نلاو .على تحسين مؤشرات الصحة
  :"2"التي يمكن إجمالها فيما يليالصحي و  الإنفاق

الأول هو ميزانية الدولة يتم تمويل المؤسسات العمومية للصحة عن طريق مصدرين أساسيين :رة المواردند.أولا
أخرى مختلفة تشارك بنسب ضعيفة  الثاني هو الصندوق الوطني للضمان الاجتماعي بالإضافة إلى مصادرو 
  .تخفيف الضغط على الممولين الرئيسيينهي غير قادرة على و 

إن هذه الوضعية تشكل خطرا على ميزانية المؤسسات العمومية للصحة بسبب اختلال التوازن بين        
ات المتعاظم من سنة لأخرى، وحجم الإرادات النادرة والتي لا تزيد إلا بنسب حجم النفق

بذب أسعار المحروقات التي تؤثر على ميزانية الدولة خاصة مع الأزمات الاقتصادية الطارئة كتذ)%10(ضعيفة
0 كذا انكماش سوق العمل الذي يؤثر على ميزانية الضمان الاجتماعيأ إلى تخفيض من حجم مساهمتها و فتلج

ولة تعويض النقص الناجم عن ذلك لتتولى ميزانية الد 1995حيث اضطر إلى تخفيض من مساهمته منذ سنة 
المؤسسات ميزانية إن هذه الندرة في الموارد المالية كان له أثر سلبي على .لعبء عليهاساهم في زيادة اما هو و 

                                                 
،مداخلة مقدمة في اطار الملتقى الدولي الخاص بسیاسات التحكم  الحوكمة كآلیة كمدخل لتحسین كفاءة الأنظمة الصحیة الصحیة:نوى نبیلة - 1

  .16،المسیلة ،ص  2015نوفمبر  25- 24الصحي ، بالإنفاق
  . 16، سیاسات التحكم بالإنفاق الصحي ، مرجع سابق ، ص  الحوكمة كمدخل لتحسین كفاءة الأنظمة الصحیةنوي نبیلة ، - 2
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هو السبب في عجزها الحقيقية لتغطية نفقاtا، و  لا تلبي الاحتياجاتمومية للصحة التي أصبحت محدودة و الع
يفسر بتدمر المواطنين  شيء الذيعن تلبية حاجيات المواطنين من العلاج بالإضافة إلى تردي نوعية خدماtا ال

  .وفقدان ثقتهم فيها
بالأخص المستشفيات التابعة للقطاع تعاني معظم الهياكل الصحية و ):المستحقات(ضخامة المتأخرات.ثانيا
 ك نتيجة إلى الاختلال في التوازن بين حجم الإيراداتلذو ) ديوôا(ام من ارتفاع في حجم مستحقاtاالع

الضرورية منها كنفقات  اضطرها إلى الاستدانة من أجل تلبيتها خاصة هو ماوالنفقات المخصصة لها، و 
حيث تعتبر الصيدلية المركزية للمستشفيات أكبر دائن للمؤسسات الصيدلة، التغذية وأجور المستخدمين، 

من حجم ديون القطاع الصحي % 59أي بنسبة(2000مليار دج سنة  4.7غ تجاوز العمومية للصحة بمبل
طابع الاستدامة بالقطاع الصحي،  هو ما أدى إلى بروز معوقات جدية أمام إضفاءو "1") ير دجملاي08 المقدرة

  .يشكل هذا الاستدلال على الأرجح حافزا لدى موردي الخدمات الصحية لتضخيم حجم فواتيرهمو 
 يعود ارتفاع النفقات في المؤسسات العمومية للصحة إلى سببين: العجز عن التحكم في النفقات.ثالثا

  : رئيسيين هما
ü التقدم العلمي في ا ال الطبي من جهة والذي يؤدي إلى ارتفاع تكاليف اقتناء التجهيزات والمواد الطبية.  
ü التحول الوبائي ات السكان من العلاج بصورة دائمة وسريعة تبعا للنمو الديمغرافي و ارتفاع حاجي. 

لقد قطعت و .وضع نظام دقيق لحساب التكاليفإن هذا الارتفاع المذهل في حجم النفقات تطلب        
ليف المؤسسات العمومية للصحة شوطا كبيرا في هذا الاتجاه بفضل إدخال المحاسبة التحليلية في حساب التكا

مكان تحديد سعر يوم حيث أصبح بالإ3 2001ديسمبر  03المؤرخة في  05بفضل التعليمة الوزارية رقم 
الجزافي الذي كان سائدا من تفادي نقائص الدفع التي يتم صرفها بوضوح و النفقات  بالتالي حجمالاستشفاء و 

راقيل المؤسسات الصحية تعترضه بعض الع غير أن إدخال نظام المحاسبة التحليلية في حساب تكاليفقبل 
 .بطاقة المتابعةاصر الأساسية في التسيير المالي بمكتب الدخول و تتمثل أساسا في إهمال العن

كبر في عدم كفاءة الإنفاق الفساد يشكل النسبة الأإن تبديد وهدر الأموال و :هدر الأموالو تبديد .رابعا
الأجهزة الطبية إضافة إلى ذلك وى القطاع الصحي بعقود الأدوية و تتعلق ظاهرة الفساد على مستالصحي، و 

ذة للحياة في المذاخر الرئيسية والمستشفيات الحكومية ووجودها في السوق السوداء ،  عدم توفر الأدوية المنق

                                                 
1-, ministère de la santé , Mai 2001 développement du système national de santé stratégie et perspectives. 
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معتمد عليها عالميا بينما في الأساس مقلدة في  من شركاتكذلك توفر أنواع من الأدوية تحمل علامات تجارية 
  .الصين أو في بلدان أخرى بالتعاون مع تجار جزائريين أو أصحاب مداخر الأدوية

الخزن حيث لا يتم و  ادير أكد بعض المسؤولين أن نقص الأدوية سببه الفساد في مختلف عمليات الاست       
أساس العلاقات مع المكاتب العلمية التي على بل ة، المستلزمات الطبية على أساس الحاجالأدوية و  اختيار

ة للحصول على عقود توريد كبير   ىرشاو تقوم هذه المكاتب بدفع عمولات و  تؤدي دورا كبيرا في الفساد حيث
مع بعض شركات الأدوية  فاقالأدوية يقومون بالات داير المسؤولين عن استكما أن بعض الصيادلة و .الموارد الطبية

ك رف تلتهاء صلاحياtا، فمتى تصالسماسرة خارج القطر لتوريد أدوية محدودة جدا من حيث تاريخ انو 
تدخل إشكاليات من المسؤول عن ذلك ف الدواء في الوقت المناسب و ولماذا لم يصر .الأدوية المنتهية الصلاحية؟

  .؟
الصحية مرتبطة  من خلالها المؤسساتنظومة الصحية الجزائرية و إن الوضعية التي تمر ǂا الم:سوء التسيير.خامسا

القدرات و والموارد البشرية والمادية، فهذه الموارد  نقص في الإمكانياتفقط لليس بمشاكل التنظيم والتسيير و 
  .على حل المشاكل الصحية للمواطنينمستخدمة استخداما سيئا الشيء الذي انعكس على عدم القدرة 

الأوضاع (جل التكيف مع المستجدات المعاصرة فمن أذه الوضعية لا يمكن أن تستمر، إن مثل ه       
ل على تحويل عميق لطرق تسييرها، وتجديد تام يحتم على مؤسساتنا الصحية أن تعم  )الاقتصادية والاجتماعية

، الكفاءة والفعالية، دوديةالمر مع الاهتمام بمعايير ساس التسيير التقديري بالأهداف، على ألأدوات التسيير، 
  .بأحسن تكلفةن تقديم خدمات صحية أكثر تعقيدا و الشيء الذي يمكنها م

ري المعمول به في الجزائر فإن المؤسسات العمومية بحسب التنظيم الإدا:تنظيمي ضيقمجال قانوني و .سادسا
متناقض مع مبادئ عدة حالات غير متطابقة بل و في للصحة ملزمة بتطبيق قواعد القانون الإداري الذي يعتبر 

 أصبح معرقلا للتسييرار القانوني الذي تجاوزه الزمن و يظهر ذلك من حيث عدم ملائمة الإطالتسيير الحديث و 
كذا من حيث جمود الهيكل التنظيمي للمؤسسات العمومية على العمومية للصحة، و  الحسن للمؤسسات

  .أدائها هامها بالإضافة إلى التقصير في العموم والمتميز بعدم ملاءمته في بعض الأحيان لم
ة النصوص القانونية على كثرtا والتي تتميز بأحكامها يتمثل في عدم ملائم: إطار قانوني كلاسيكي .أ

من جهة أخرى اعتمادها لم تعد صالحة حاليا، و  ذلك لأôا أصدرت في إطار إيديولوجيةدية والقديمة و التقلي
إن كانت ملائمة للنموذج البيروقراطي في التسيير إلا أôا لم تعد صالحة لى مبادئ القانون الإداري التي و ع

  : ضوحأن نلمس ذلك بو يمكن و . ت محيط المؤسسة العمومية للصحةغير مسايرة لمستحدثاو للتسيير 
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المتعلق 16/02/1985فيالمؤرخ 85/05د بالدرجة الأولى القانوننج: في مجال تسيير المستخدمين 
الذي أدخلت عليه عدة تعديلات غير أن المسير يجد صعوبة في تطبيق بعض بحماية الصحة وترقيتها و 

تي تحدد مهام الأطباء الصيادلة ال195إيضاحها مثل المادة مواده التي تستلزم صدور تعليمات لتفسيرها و 
  .شروط ممارسة مهنة المساعد الطبي على التي تنصّ  227المادة وجراحي الأسنان ، و 

 داراتقانون الأساسي النموذجي لعمال الإالمتضمن ال02/03/1985المؤرخ في85/59كذلك المرسوم       
عيات مجملها غير متوافقة مع الوض الذي أصبحت أحكامه فيت العمومية ذات الطابع الإداري و المؤسساو 

  .نظام الترقيةوالمستحدثات مثل التكوين، نظام العقوبات، 
المتعلق بالمحاسبة حيث لم 1990أوت  15المؤرخ في 21/90د القانون رقمنج:في مجال التسيير المالي 

 بدقة، نه لا يسمح بتحديد التكاليفأبة مسايرا للتسيير الحديث خاصة و يعد هذا النوع من المحاس
المتعلق بقوانين المالية يتضمن هو الآخر  1984جويلية  07المؤرخ في  17-84بالإضافة إلى القانون 

  .يما يخص إعداد و تنفيذ الميزانيةأحكام تقليدية متجاوزة ف
  :يظهر ثقل الرقابة في عدة مجالات بالنسبة للمؤسسات العمومية للصحة:ثقل الرقابة.ب
فمن جهة تين، تتدخل الوصاية في مجال إعداد مخطط الموارد البشرية و ذلك بصور بالنسبة لتسيير المستخدمين -

نجحد الرقابة السابقة المتمثلة في المصادقة على مشروع مخطط تسيير الموارد البشرية للمؤسسة من طرف المديرية 
لموارد تمثلة في المصادقة على مشروع مخطط تسيير امن جهة نجد الرقابة السابقة المالعمومي، و  العامة للوظيفة

المتمثلة في تأشيرة رى نجد الرقابة اللاحقة و جهة أخالبشرية للمؤسسة من طرف مديرية الوظيف العمومي، ومن 
  .تصادق عليهاحة التي تراقب المناصب المالية و مديرية المالية بوزارة الص

مية للصحة فتخضع للرقابة السابقة من طرف وزارة الصحة التي أما بالنسبة لإعداد ميزانية المؤسسة العمو -
الرقابة اللاحقة التي تمارسها مديرية الميزانية بوزارة  على مشروع الميزانية التقديرية، وهناكتعود إليها المصادقة 

  .الصحة عند تنفيذ نفقات المؤسسة
مثل شراء المواد الصيدلانية،  التجهيزات،  اء تدخل الوصاية في حالة إبرام المؤسسة لصفقاtا كصفقات الشر -

لزم تأشيرة اللجنة الوزارية قات الخدمات كالبناء، الصيانة وغيرها  حيث تستصفإلخ، و ...المواد الغذائية
  .للصفقات العمومية المتواجدة على مستوى وزارة الصحة

كل هذا يدل على أن الرقابة على مستوى المؤسسات الصحية لا زالت في صورtا التقليدية التي تعني       
كيفية التصرف فيها دون مع القواعد القانونية المعتمدة، ومراقبة النفقات والوسائل و بمدى مطابقة أعمال الإدارة 
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الأهداف، فهي ǂذه الصفة أداة ضغط  الكفاءة في تحقيق الإنفاق هتمام بتقييمها من حيث الرشادة  فيالا
  .ات العمومية للصحة من حيث التسييرتحديد لاستقلالية المؤسسو 

مية دورا هاما في إنجاح مهامها وسرعة يلعب التنظيم الهيكلي للمؤسسات العمو : ود الهيكل التنظيميجم.ج
الوصاية ممثلة في وزارة  ان تدخلإلا أôا تتطلب في معظم الأحيمان التنسيق بين مختلف المصالح، ضتنفيذها و 

المهام في أغلب الأحيان تتميز بالجمود وعدم مسايرة مستحدثات التسيير و هو ما يجعلها الصحة ووزارة المالية، و 
  .بمرور الزمن

بعد  يعتبر قطاع الصحة ثاني قطاع من حيث حجم التوظيف: غياب سياسة فعالة لتسيير المستخدمين.د
الذي يعرف عدة صعوبات دمين بالمؤسسات العمومية للصحة و يعكس أهمية تسيير المستخهوما قطاع التربية و 

ز الموظفين في المؤسسات بالإضافة إلى نقص تحفيي بموجب قوانين الوظيف العمومي، نتيجة التسيير البيروقراط
  .الذي يعتبر أهم عنصر في تسيير الموارد البشريةالصحية و 

سية التي تعاني منها المؤسسة العمومية للصحة هو نقص التأطير الكفء الناجم كما أنه من بين المشاكل الأسا
  .في الإدارة العمومية بشكل عامكوين الإطارات في هذه المؤسسات و عن إهمال دور ت

  :كما يمكن أن نبرز أوجه القصور بالنظام الصحي من حيث جوانب أخرى ويتعلق الأمر
 فعلى الرغم منة بدور الدولة ودرجة تدخلها في قطاع الصحة عموما، ترتبط هذه المسأل: من حيث الفعالية.أ

فإن حجم هذا التدخل لا المباشر للخدمات الصحية،  بدرجة أقل في الإنتاجالمشاركة الحكومية في التمويل، و 
عند اص، ته بمثيلاtا في القطاع الخمعدلاجيته و إذا ما قورنت إنتاا إذا ما قورن بالبلدان الأخرى ، و يزال محدود

التقنية في قطاع التأمين الكفاءة الفنية و  نتناول هذه المسألة أيضا من خلال انعدامذاته، و  مستوى الإنفاق
  .العقود و الرقابة،  التعريفات و الصحي بسبب عدم وجود مقاييس موحدة من حيث الإجراءات

حسب الأشخاص الذين إن اللجوء إلى الخدمات الصحية قد يختلف : المساواةمن حيث العدالة و .ب
إعادة النظر في  قد نجم عن هذا التمييز أساسا عنص المعروفين بأôم غير فقراء، و يعتبرون فقراء أو الأشخا

كذا عن ارتفاع أسعار الأدوية ابتداءا من فترة التسعينات نتيجة إلغاء دعم الميزانية للأسعار مجانية العلاج، و 
لا سيما بالنسبة لتها عبئا إضافيا لا يستهان به، غم من ضآحيث تشكل تسعيرة الخدمات الصحية بالر 

النظام الصحي في القطاع الخاص،  هكذا يساهم تطور منخرطين في الضمان الاجتماعي، و للأشخاص الغير
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الكشف الطبي في المصالح المختصة في زيادة الهوة في مجال هظ التكاليف فيما يخص الفحوصات والعلاج و البا
  ."1"لخدمات الصحيةالاستفادة من ا

في  دور الدولةدوار في نظام الرعاية الصحية ، فمن حيث تقاسم الأ: حوكمة النظام الصحيمن حيث .ج
فقد سجلت الدراسة التي قامت ǂا المرضى،  تقديمها إلىصنع السياسات وتنظيم العمل وتمويل الخدمة و 

دوار، وبالتالي لا يوجد تقاسم وتحديد واضح أن الدولة تحتكر كل الأ) 2014سنة (ية المنظمة الصحية العالم
  .تراجع الدور المنوط بالقطاع الخاص للسياسات وهذا طبعا في ظل

حول حوكمة النظام الصحي الجزائري أنه يعاني من  2006كما أكد البنك الدولي في تقريره الصادر عام 
  :يرالتقر  من النتائج الرئيسية التي توصل إليهاو  العديد من الاختلالات

 تقاسمي يتم من خلالها تحديد الأدوار والمسؤوليات و عدم وجود إستراتيجية طويلة المدى للقطاع الصح ·
 .الأدوار مع مختلف أصحاب المصلحة

 ".2"الاعتماد المفرط على الإدارة المركزية مما نتج عنه ضعف كفاءة الخدمات الصحية المقدمة  ·
قامت ǂا المنظمة لقد توصلت الدراسة التي :المؤسسيمن حيث تعدد خيارات المرض على المستوى .د

يوزعون على المراكز  ي لا يترك للمرضى حرية الخيار فهمأن النظام الصحي الجزائر )2014(العالمية للصحة
كما سجلت الدراسة الاستثنائية فقط،  لا يسمح بالتغيير إلا في الحالات صحية على أساس النطاق الجغرافي و ال

عن المنظمة العالمية للصحة في  بة النظام الصحي الجزائري ، وهو ما يؤكده التقرير الصادراستجاأيضا ضعف 
وفق مؤشر  91المرتبة قد احتلت الجزائر دولة حسب أداء نظامها الصحي، و  192بحيث تم تصنيف  2006

لحصول على الذي نفسره بضعف استجابة النظام لمتطلبات الأفراد فظلا عن اللامساوات في االاستجابة، و 
  ."3"الخدمات الصحية

يمثل القطاع الخاص اليوم محور عملية التنمية الاقتصادية :من حيث الدور الذي يؤديه القطاع الخاص.ه
نظرا لما يتمتع به هذا القطاع من            والاجتماعية في معظم بلدان العالم المتقدمة والنامية على حد سواء 

بالنسبة للجزائر فلا يزال القطاع الخاص غير .للقيام بدور ريادي في شتى ا الاتمزايا وإمكانيات كبيرة تؤهله 
، أما على المستوى الاجتماعي "4"%50فاعل في الاقتصاد الوطني حيث أن نمو القطاع الخاص لا يتجاوز 

                                                 
  . 183ص مرجع سابق ، ،حول التنمیة البشریةتقریر المجلس الاقتصادي،- 1
  .7،مرجع سابق ، ص الحوكمة كمدخل لتحسین كفاءة الأنظمة الصحیة،ةنوي نبیل- 2
  . 07،ص ، مرجع سابق  من أجل تنمیة صحیة مستدامة بالجزائربومعروف الیاس ، - 3
 07مجلة الباحث ،العدد ،)حالة الجزائر(لخاص في التنمیة الاقتصادیة في الدول النامیة دور القطاع ا:مولاي لخضر عبد الرزاق،بونوة شعیب4

  . 138، ص 2009-2010
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ذلك من خلال 0 0 بالأخص على مستوى القطاع الصحي فبالرغم من أن القطاع الخاص يعرف تطور مستمرو 
حظه من زيادة عدد العيادات الخاصة وظهور المنافسة بينها إلا أن نسبة مساهمته في تقديم الخدمات ما نلا

وذلك باعتبار أن العبء الأكبر يقع على عاتق )كما ونوعا (الصحية المطلوبة مازالت دون المستوى المطلوب
  :جهها فيما يلييمكن إجمال أهم العراقيل التي يوا اسوعلى هذا الأسقطاع العمومي ال

في القطاع الصحي  الاستثماريعتبر :شكوى مزمنة والعلاج مفقودأسعار العيادات الخاصة،  ارتفاع 
الحكومة إدراكا منها بالدور الذي يمكن أن يلعبه هذا  واهتماممن أهم القطاعات التي حظيت بدعم الخاص، 

ليكون رديفا مساندا للمستشفيات والمراكز الحكومية المنتشرة في كافة مناطق القطر في “ ô القطاع من جهة
 لاحتياجاتالتي تشهدها المستشفيات العمومية وتلبية  الازدحامتقديم الخدمات الصحية ولتقليل نسبة 

في العيادات  الأسعار ارتفاعولكن التساؤل الذي يطرحه الجميع اليوم هو أسباب المواطن من هذه الخدمة ، 
ة ا انية التي أقامتها وسبب الإقبال عليها بالرغم من توافر المستشفيات والمراكز الصحية العموميú الخاصة

وفي ظل هذا الإقبال يجد القطاع الصحي الخاص لنفسه المبرر لفرض أسعار مرتفعة نسبيا بالنسبة الدولة، 
ته كالخدمة السريعة والمميزة التي تقدمها تلك العيادات ويرى البعض أن لذلك مبررا¨ لدخل الكثير من المرضى

السلطات في حين يرى البعض الآخر أن ذلك يعود لغياب الرقابة  عن تلك العيادات من طرف 
حيث نجد Ò هذه الأخيرة التي تحدد الأسعار المتفق عليها في لوائح تنظيميةÒ )وزارة الصحة والسكان(المختصة

 الإقامةوخدمات  الاستشفاءار قرار وزاري مشترك يحدد جزافيا سعر يوم من أن السلطات عمدت إلى إصد
هذه الأسعار التي لم تعد تتماشى مع الظروف ¢ 1988والإطعام في العيادات الخاصة منذ أكتوبر 

 .الحالية الاقتصادية
في العيادات الخاصة إلا أن خدماtا لا تتوافق مع الأسعار المرتفعة ولا تتناسب  بالرغم من العناية الجيدة       

في مراجعة العيادة الخاصة وخصوصا في  الاستمرارفالموظف العادي غير قادر على ó مع دخل الكثير من الأفراد
وم على تغيير الطابع إن أصحاب العيادات الخاصة عملوا الي. الحالات التي تتطلب معالجة مستمرة ولفترة طويلة

هدفها الربح )عرض وطلب( حيث تحولت لديهم فكرة أن مهنة الطب عملية تجارية . الإنساني لمهنة الطب
التي تخلت عن هذا ) أجهزة الرقابة(الأخيرة  هذه( بالدرجة الأولى وهذا في ظل غياب أجهزة الرقابة والتفتيش

بحيث لم تعد الوزارة تتبنى مهمة الرقابة وبقيت بعيدة عنها  ) الدور الرئيسي بحجة كثرة عدد العيادات الخاصة
  .  ولا تتدخل إلا بناءا على تقديم الشكاوي من طرف المواطنــين 
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في توفير إن أهمية العيادات الخاصة تتمثل :زيادة أعداد العيادات الخاصة وتأثيرها على مستوى الخدمة 
لعلها تعتبر من الإيجابيات بالنسبة ¾ ¾ ية للقطاع العموميوإعطاء أكثر دفع وفعالالخدمة الصحية للمجتمع، 

إلا أن هذا الدور قد ينعكس سلبا على مستوى الخدمة الطبية  ¢ للمنظومة الوطنية للصحة كوôا مكملة لها
إلا ي ا تمع وتطوره في مجال الصحة، بحيث أن زيادة أعداد العيادات الخاصة يعبر على رق.المقدمة للمجتمع 

حيث نجد أن الاستثمار  ¢ ان عدد العيادات الخاصة بمستوى الخدمة المقدمة يطرح إشكالا غير مسبوقأن اقتر 
في قطاع الصحة أصبح مفتوحا أمام الجميع دون النظر إلى أي اعتبارات قد تنتج عن فتح هذا ا ال بطريقة 

م والحساس والذي يمس ع الحيوي الهاربما يمكن القول بأôا غير منظمة أمام القطاع الخاص ليستثمر ǂذا القطا 
فأينما ذهبت اليوم  ترى بأن الشقق والمحلات أصبحت أماكن لإقامة لعيادات الخاصة المختلفة .حياة كل فرد

 .وكأن المسألة فقط هي إقامة عيادة أيا كان هدفها، وغايتها تحقيق الربح المادي بأي شكل من الأشكال
، ولهذا نرى بأن جودة ومستوى الخدمة الطبية أصبحت تتراجع  حتى وإن كان على حساب صحة الآخرين

إلى مستويات متدنية، والسبب يعود ربما إلى تراجع حدة المنافسة فيما بينها والإمكانيات الطبية المتوفرة التي 
تساهم في نجاح قطاع الخدمات الصحية الخاصة، ومن أهم الإمكانيات وجود الأماكن ا هزة بأحدث 

  . "1"المعروفة في مجال الخدمة الصحية، وهذا يختلف ما بين عيادة وأخرىالوسائل 
  فهو التركيز على إيجاد الكفاءات الطبية الماهرة والمتميزةانية والتي يمكن الإشارة إليها ، أما النقطة الث       

الإمكانيات الطبية على لأن نجاح أي عيادة يعتمد مور الهامة التي يجب الأخذ ǂا، هي تعتبر إحدى الأو 
ذلك ¾ ¾ نجد بعض الأطباء يتجاوزون الخطوط الحمراء Ä وكما تعتبر الخدمة الطبية من الخدمات الحساسة.المتوفرة

  ."2"بدقة أو عدم تحديد حالة المرضطاء أدوية ليس لها علاقة بالمرض، بإع
  في الجزائر تنمية مستدامة بالقطاع الصحيتحقيق  آليات:المطلب الرابع

لضمان الحق في الخدمات  صحة من خلال تعبئة جهود الدولة الجزائريةلالخدمة العمومية با تستمر          
في ظل المتغيرات التي لكن و .الصحية وتمكين جميع المواطنين من الحصول على العلاج الوقائي والاستشفائي

ين جودة تحسة أداء المنظمات الصحية و فع كفاءتحيط بالمنظمات الصحية تزايد الاهتمام بكيفية إيجاد نظم لر 
  : " 3"الخدمات المقدمة عن طريق

                                                 
رسالة ماجستیر،كلیة الحقوق والعلوم السیاسیة، قسم واقع السیاسات الاجتماعیة بالجزائر ومدى ارتباطھا بالتنمیة المستدامة،:مسعود البلي  - 1

  . 215، ص 2010-2009العلوم سیاسیة، جامعة الحاج لخضر باتنة،
  .51، مرجع سابق، ص تجربة العیادات الخاصة بالجزائرتاتي نافع،  - 2
- 2012، جامعة منتوري ، قسنطینة ،  ، رسالة ماجستیر ،علوم التسییر )واقع و آفاق( التنمیة البشریة في الجزائري مریبعي سوسن ، - 3

  . 158، ص  2013
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يؤدي إلى بعد التي يتيح تبادل المعلومات والبيانات إلكترونيا بسهولة ويسر و استخدام تقنيات العلاج عن  
حجم النفقات، مع رفع كفاءة هذا ما يؤدي إلى تقليل سافات الطويلة في ثواني قصيرة، اختصار الم

 .العلاجالتشخيص و 
 :الصحي مثل إدخال نظم طبية تقلل من الإنفاق 
 . أهمية تطبيق نظام طبيب الأسرة ونظام الخدمة المنزلية ·
 ."1"الاستفادة من مؤشرات التشغيل للسرير من خلال رفع تسعيرة اليوم الاستشفائي ·

ات الصحية لذلك لا بد تتمتع ǂا المؤسستعتبر الموارد البشرية أهم الموارد التي :وارد البشرية تحفيز وتحريك الم 
ت التي تسمح لهم بالعيش مختلف العلاواارد ، وذلك بتحسين أجورهم ، و تحريك هذه المو من تحفيز و 

به الرئيسي ضعف مستويات أجورهم، خاصة أن عدم رضاهم الوظيفي سبالكريم والتفرغ كليا إلى المرضى، 
بالتالي دمين الأكفاء بمختلف وظائفهم، و مكافأة المستخأن ترتبط الأجور بالعمل المقدم حتى يمكن و 

 .تشجيعهم على بذل المزيد من ا هودات
ذلك لأن تكوين المستمر لجميع مستخدميها والسعي على تنفيذها وتقييمها، و كما يجب وضع سياسة لل      

  ."2"مستقبل هذه المؤسسات مرتبط ǂا
ǂذه المؤسسات استخدام التقنيات الحديثة فيما يخص تحديد  إضافة إلى ذلك يستوجب على الفاعلين       
مع استخدام أدوات الاختبار المناسبة لكل � أي أن التوظيف يكون مبرراجات من الموارد البشرية، الاحتيا
  .المحسوبية في الإخبارعن أسلوب المحاباة و  بالتالي الابتعادو  صنف
الكلفة ى أحد لا يخفى عل): البلديةالولاية و (ية حة على مستوى الجماعات المحلإنشاء صندوق للص 

في كل موازنة  القطاعزيادة ميزانية الدولة بتوجيهات القيادة الرشيدة، ولذلك حرصت ) لصحةلالباهظة 
غير أن الارتقاء بالخدمات الصحية يتطلب بالضرورة مشاركة جميع الجهات ذات الصلة في هذه جديدة، 

كل في مجاله وتخصصه   �المسألة المهمة على اعتبار أôا مسؤولية تضامنية وتشاركية وبالتالي على الجميع 
وهذا من   متكاملة الاضطلاع بدوره المنوط به في هذا الجهد من أجل تنمية بشرية واجتماعية واقتصادية

على أن تكون )2008وهي نفس المبادة التي قامت ǂا دولة قطر سنة (خلال صندوق  للحصة العمومية
  : موارده كالتالي

                                                 
 2004،مصر،18تخطیط والتنمیة،عدد معھد التخطیط القومي للنشر،سلسلة قضایا ال،تقریر احتیاجات قطاع الصحة:زیانات محمد طبالة - 1

  . 38ص
, édition d’organisations, Paris, 2001, P 06 les meilleurs pratiques de managementJean Brilman, -2.  
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 .من موارد الدولة من خلال وزارة الصحة 25% ·
 .من مساهمة الجماعات المحلية 25% ·
  .الخاصة رجال الأعمال من مواردهمتخصص من مساهمة الأفراد والمؤسسات و  50% ·

خدماtا لتعكس  من أجل تحسين إرادات هذه المؤسسات فلا بد من إعطائها الحرية في تحديد أسعار 
كما أنه حان الوقت لوضع مخطط محاسبي وطني مستوى تكاليفها ، كما هو الحال في القطاع الخاص،  

جل تحديد التحليلية من أيسمح باستخدام أدوات المحاسبة يتماشى مع المتطلبات الحديثة ، و استشفائي 
 .خدماtامستوى تكاليف تشغيلها و 

ي الشيء الذة التي تتوفر عليها هذه المؤسسات، التجهيزات الطبيتمام بالصيانة الدورية للمعدات و الاه 
 .تقديم خدمات صحية في المستوىيسمح بالتكفل الصحيح بالمرضى، و 

ين في إشراك جميع المستخدملمبادرات و مع تشجيع االاهتمام بالاتصالات الداخلية في المؤسسات الصحية  
 .القرارات التي tم تسيير ومستقبل مؤسساtم

ة تمويل النظام الصحي بشكل ينبغي أن تخضع تكلف:إخضاع تكلفة التمويل لتحقيق غاية الوقاية الصحية  
تحقيق مقترحات ل :التحسيس لتحقيق غاية أساسية تتمثل في الوقاية من الأمراضعام وبرامج الوقاية و 

موارد تستفيد برامج الوقاية من وسائل و كما ينبغي أن .تضيات الاجتماعية في مجال الصحةالمقو  تتلاءم
فالموارد المخصصة اليوم من جهة أكثر للعلاج على حساب نشاطات الوقاية التي تعد أساس  ¦ معتبرة 

ميزانية ( لسنوات القادمةا كما يستحسن تخصيص ميزانية لنشاطات الوقاية خلال. النظام الصحي
 .الفعاليةللتقدير الأفضل لآثار البرامج ومعرفة العلاقة بين التكلفة و  هذاو ) البرامج

تعتبر المؤسسات الصحية أكثر حاجة من باقي المؤسسات في أن :التشجيع على تحسين جودة العلاج 
§  قدمها  لمختلف أفراد ا تمع تكون الخدمات التي تقدمها تتصف بالجودة وذلك لأهمية الخدمات التي ت

ومما يدل على ن الخدمات الصحية وأجودها للمرضى، ن القوانين التشريعية تفرض تقديم أحسكما أ
الاهتمام الكبير بالجودة في ا ال الصحي هو المحاولات الكثيرة من مختلف المؤسسات الصحية على 

  ."1"جودة الخدمات الصحية  إدخال الأساليب الإدارية التي tدف إلى تقييم وتحسين
إن المفاضلة بين القطاع العام والقطاع الخاص غير مرتبطة بجهل المريض أو سلوكيات غير مبررة،      

وقد يكون تطوير البنية   ولكنها مرتبطة بالجودة الكلية لخدمات الرعاية الصحية، وهي متدنية في القطاعين

                                                 
  .170، جامعة الجلفة، ص 2011، مجلة دفاتر اقتصادیة، العدد الثاني، مارس تقییم جودة الخدمات الصحیة:العابد محمد- 1
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اف في حد ذاته لزيادة جودة الرعاية الصحية إذ يجب أن تتغير التحتية والتدريب أمرا ضروريا ولكنه غير ك
سلوكيات مقدمي الخدمات الصحية وهياكل الحوافز التي تؤثر على عملهم، كما يستلزم الأمر الحد من 
استخدام الأدوية الغير ضرورية وتطبيق سياسات تفصل بين التشخيص والعلاج في القطاعين، على سبيل 

 .لفصل القانوني بين مسؤوليات وصف الدواء وصرفه وإجراء الفحوصات الطبيةالمثال سيتضمن ذلك ا
من جهة أخرى قد يكون من المفيد توسيع نطاق الرعاية الصحية العام وذلك في ظل الإخفاق        

الشديد الذي يعرفه القطاع الخاص لكن الأمر يتطلب أيضا تطبيق آليات مساءلة فعالة ووضع إطار 
 .تنظيمي شامل

علاجات الأساسية تخفيض الفوارق الجهوية مما يساهم في استفادة المواطنين بالقرب من مساكنهم من ال 
مؤشرات أهداف الألفية سيما من خلال أعمال لتي تسمح بتحسين حالتهم الصحية و االأكثر فعالية و 

 .الأطفالالوقاية المتعلقة بصحة الأمهات و 
في المناطق التي يسجل ن خلال التوجه بإنجاز الوحدات الخفيفة ذلك مو :لاستمرارية في توجيه الاستثمارا 

 .سمح بالتخصيص المتوازن للإمكانيات في إطار البرامج المحددةتمخططات تنظيم  فيها عجز، وبوضع
لسياسة العامة اص بالمنظومة الصحية بما يتماشى و إعادة النظر في وتيرة تكيف الإطار التشريعي الخا 

الصحة يعدل الخاص بحماية و 1985المؤرخ في 05/85القانون  إذ لا يعقل أن يبقىللمنظومة الصحية، 
 .لا يتماشى بما يخدم السياسة العامة للقطاع الصحيمن الناحية الشكلية و 

وى السكان على مستشية من طرف مصالح مديرية الصحة و من خلال حملات تفتي:القيام بالمراقبة الدورية 
كذا بعض ظاهرة الاستخلافات الغير مرخصة، و ذلك من أجل الحد من 5 9 الهياكل الصحية التابعة لها

مع تطبيق هنة الطبيب، ميات الغير شرعية التي يقوم ǂا بعض الأطباء الخواص والتي تمس بأخلاقيات و التقن
 .الإجراءات القانونية ضد المخالفين 

ر مهتمون بشدة بتشكيلة الإنفاق إن صناع القرا:تركيز الإنفاق الحكومي على الرعاية الصحية الأولية 
الصحة لصالح التعليم و  الصحي إن هذا الاهتمام نجم بشكل كبير من الاعتراف بأن مخصصات الإنفاق

 .كريس العدالة و التقليل من الفقريمكن أن تعزز النمو الاقتصادي عندما يتم ت
. لإنفاق الحكومي في هذين القطاعينفي هذا السياق فإن المؤسسات المالية الدولية تتفق على زيادة ا      

جيال القادمة خاصة المنتج من العناصر المهمة بدءا بالأ بحيث أن تحسين تشكيلة هذا الإنفاق الغير
ن التأكيد على زيادة الإنفاق الحكومي كما أ.بالنسبة للبلدان التي حققت استمرار في اقتصاديها الكلي
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بقاعدة أن مثل هذا الإنفاق بحسن من تأثير الأمراض على على الرعاية الصحية الأولية مبرر عموما 
  .سنوات الحياة الإنتاجية للأفراد

في المرحلة التي أصبحت فيها مؤسساتنا الصحية العمومية تفقد شيئا من :الاعتماد على نظام لتقييم الأداء 
مع حتمية تكيف ) ¹ الخدمات الصحية المقدمةتدني مستوى تجاه المرضى نتيجة سوء الرعاية و مصداقيتها ا

رفع قدرته على المنافسة أصبح إدخال إصلاحات مومية مع مستجدات الوضع الراهن و قطاع الصحة الع
 ذلك من خلال إدخال نظام الحوافز الماليةلا بد منه لتحسين الأداء الصحي و على مؤسساتنا الصحية أمر 

المتطلبات اليومية لممارسي عباء الوظيفية و الأ المكافئات أين يتم مراعاةمع وجود مرونة في نظام الأجور و 
 ."1"القطاع

إن الجهود الصحية والعلاجية تتشكل في أي بلد بين :تعاون بين القطاع العمومي والخاصأطر التعزيز  
شكل العيادات بين المشروعات الصحية الخاصة في ) ¹ القطاع العمومي الذي تدعمه الدولة من جهة

العمومية الصحية ونظيرtا الخاصة، واليوم يناقش إشكالية العلاقة بين الخدمات الخاصة من جهة أخرى، 
  هل تعتبر علاقة تكاملية أم هي تركز على التنافس؟ و 

مة علاجية أفضل للمرضى إن المنطق هو أن تتكامل جهود القطاعين العمومي والخاص في توفير خد      
فالهدف العام للمنظومة الوطنية للصحة العمومية هو التكفل المراجعين، الذي يعتبر الهدف الأسمى، 

لذلك تسهر الدولة والسلطات العمومية على تسخير جميع الوسائل  ¨ المواطنين الصحية باحتياجات
وقد جسده دستوري الذي تقوم عليه منظومتنا، والإمكانيات الكفيلة بحماية الصحة وترقيتها وهو المبدأ ال

عد على النهوض بالمنظومة الصحية تسامن بين الحلول التي س5 9 1985وترقيتها لسنة قانون حماية الصحة 
خلق إطار للتعاون بين القطاعين وتعزيز وذلك من خلال  هو التعاون بين القطاع العمومي والقطاع الخاص

ير دور الوصاية في ذلك من أجل النهوض بالمنظومة الصحية والقضاء على جميع المشاكل التي تتعقب س
  . تطور النظام الصحي الجزائري

فمن الأجدر على الوزارة مراقبة سير القطاع الحديث عن أطر التعاون بين القطاعينلكن هذه وقبل         
عمل لعيادات الخاصة وتقييم مستوياtا، و الخاص من خلال مراقبة التراخيص وإنشاء جهاز فني لمتابعة ا

ت الطبية ووضع دراسة جادة عن احتياجات كل منطقة وولاية من إطار تنظيمي لها والنظر في الإمكانيا
ذلك أن عملية توزيع العيادات يجب أن تتم على حساب  «العيادات الخاصة سواءا العامة أو التخصصية

                                                 
- 2012نطینة ، ،مذكرة ماجستیر ،تخصص علم الاجتماع ، تخصص تنظیم وعمل ، جامعة قس أداء الممرضینالتحفیز والطاھر الوافي،- 1

  . 208، ص 2013
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فكلما كان التعداد السكاني كبير كلما فتحنا ا ال أمام القطاع    نسبة الكثافة السكانية في كل منطقة
بالتالي فإنه يمكن أن نعمل في هذا الإطار على تقديم في قطاع الصحة أوالعكس، و  ارالخاص للاستثم

  . مستويات جيدة من الخدمة
هو ما يؤدي إلى تخفيض أعباء التسيير المالي على و : حساب السعر اليومي الاستشفائي التخلي عن 

لذلك فإن إعادة الاعتبار لنظام تحليل وحساب  : المسيرين الذين أصبحوا مجرد منفذين للميزانية المقدمة لهم
التكاليف للميزانية الذي يعرف تطوراً كبيراً في المؤسسات الاقتصادية والقطاع الخاص أمر ضروري من أجل 

  :التمكن من
ü التحكم العقلاني في استعمال الموارد الممنوحة. 
ü  فعالية مختلف المصالحتقييم نشاطات و. 
ü لعامالإنقاص من تبذير المال ا. 
ü التمكن من اتخاذ القرار المناسب. 

متوسط مدة الإقامة  من خلالالموجودة  والاختصاصاتيمكن حساب السعر اليومي حسب المصالح و          
M.D.S  معدل شغل الأسرةT.O.L Î Þمعامل التداول على السريرC.R.L ¦ مؤشرات تدل على حسن أو

¾ فصليا سداسيا أو سنويا ومقارنتها مع المؤشرات الجهوية ¾ سوء التسيير في المستشفى ويجب حساǂا شهريا
الوطنية والدولية لأنه إذا كان معدل الإقامة في المستشفى طويل فإنه يسبب نفقات إضافية وقد يؤدي إلى 

  .مراض أخرى تطيل مدة الإقامة أكثرإصابة المريض بأ
  

  قياسيةمحاولة لتقييم الإنفاق الصحي من خلال دراسة : المبحث الرابع
  دراسة محددات الإنفاق الصحي ل محاولة: المطلب الأول

ويمكن اختصار أهم هذه تتعد محددات الإنفاق الصحي، :الدراسة الإحصائية الوصفية.الفرع الأول
  :"1"المحددات في العناصر التالية

 .)GDP( الإجماليتطور الناتج المحلي  §
 .) HEXP(متوسط نصيب الفرد من الإنفاق الصحي §
  .)TEXP(إجمالي الإنفاق الصحي الكلي  إلى الناتج المحليالإجمالي نسبة §

                                                 
  .18، مرجع سابق ،صتحدید أولویات الإنفاق العام في مجال الصحةمدیحة محمود خطاب،  - 1
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 .)COVP(إلى الناتج المحلي الإجمالي النفقات الصحية الخاصة نسبة  §
 .)COVE(إلى الناتج المحلي الإجمالي النفقات الصحية العامة نسبة §
 .)HEX(نصيب الفرد إجمالي الناتج المحلي §

  
  
  
  
  
 

  نتائـج المعطيـات الإحصائيـة الوصفيـة :)32-4(جدول 
  )%95(مجال الثقة   الانحراف المعياري  المتوسط الحسابي  المتغيرات

  الحد الأقصى  دنىالحد الأ
  7.200  1.100 1.603  595  3  )%(معدل نمو الناتج المحلي الإجمالي 

  3243.990  2306.850 339.079  637  2816  الدخل المحلي الإجمالي للفرد
  781.063  233.604 180.073  541  418  )$(النفقات الصحية للفرد 
  PIB(  2  983  0.285 0.798  1.714من  %(النفقات الصحية العامة 

  PIB(  1  136  0.716 2.280  4.920من  %(النفقات الصحية الخاصة 
  PIB(  4  119  0.972 3.235  6.635من  %(النفقات الصحية الكلية 

  9.753  7.804 0.488  522  8  )الحكوميةالنفقاتمن  %(العامة النفقات الصحية 
  77.817  68.410 728  02  2424 72  )من النفقات الصحية الكلية %(النفقات الصحية العامة 

 من اعداد الباحث:المصدر
ظهر الإحصائيات الوصفية للمتغيرات الاقتصادية ومتغيرات النفقات الصحية للجزائر خلال الفترة ت        

  :محل الدراسة ما يلي
مقارنة بالنمو الحاصل (وهو ضعيف  %3.6أن معدل نمو الناتج المحلي الإجمالي خلال الفترة لم يتجاوز  

 .في بعض البلدان وهو مرتبط أيضا بالظروف السوقية للبترول
دولار  420كما أظهرت النتائج ضعف النفقات الصحية المخصصة للفرد والتي لم تتجاوز بالمتوسط  

سنويا وهي ضعيفة مقارنة بما تخصصه الدول المتقدمة لأفرادها ومقارنة أيضا بمستوى الدخل المحلي للفرد 
  .دولار خلال نفس الفترة 21817والذي بلغ بالمتوسط 
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أظهرت النتائج نقص في الاهتمام التي تليه السلطات العمومية للصحة  فقد ةأما بالنسبة للنفقات الصحي 
لم تتجاوز بالمتوسط حدود ) النسبة إلى الناتج الداخلي الخام(أن النفقات الصحية العامة وذلك باعتبار 

3% . 
بانحراف  %1.13ارتفاع في حجم النفقات الصحية الخاصة إلى الناتج المحلي الإجمالي والتي بلغ بالمتوسط  

كما أن .الخاصة بالنفقات الصحية العامة هو أعلي من الانحراف المعياري36 %0.716معياري يقدر بـ 
يبن  الانحراف المعياري(من النفقات الحكومية %8.52النفقات الصحية الوطنية تمثل بالمتوسط فقط 

 .)مقدار التقلبات في السلسلة
  
  
  
  
  
 الانحدار البسیط.أ

  نتائـج تحليل الانحدار البسيطبالاعتماد على الزمن). 33- 4(جدول رقم 
  )%(معامل التحديد   المعامل  النموذج  المتغيرات

 N04.39  )%(معدل نمو الناتج المحلي الإجمالي 
 ૞ 94.80  الدخل المحلي الإجمالي للفرد

 ૛ૢ86.80  )$(النفقات الصحية للفرد 
  PIB(  60.90من  %(النفقات الصحية العامة 

  PIB(  54.00من  %(النفقات الصحية الخاصة 
  PIB(  59.91من  %(النفقات الصحية الكلية 
  25.02  )من النفقات الحكومية %(النفقات الصحية العامة 
  N02.62  )من النفقات الصحية الكلية %(النفقات الصحية العامة 

  ثالباح إعدادمن :المصدر
  :ما يلييتضح من بيانات الجدول 

في حين نجد أن  الدخل المحلي  %0.0597معدل نمو الناتج المحلي الإجمالي ينخفض سنويا بمقدار  
 .دولار أمريكي على التوالي 58.667الإجمالي للفرد يرتفع سنويا بمقدار 
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أما بالنسبة للمتغيرات المتعلقة بالنفقات الصحية نجد أن كل من النفقات الصحية للفرد والنفقات   
الصحية كنسبة مؤوية من الدخل المحلي الإجمالي هي في تزايد كل سنة في حين يلاحظ انخفاض في 

 .سنويا  %0.078حية الكلية بمقدار نسبة النفقات الصحية العامة كنسبة مؤوية من النفقات الص
ل الإنفاق دل على أن هناك انخفاض في درجة مسؤولية الدولة من مجاإن هذه المعطيات الوصفية ت

من معدل نمو الدخل المحلي  أقلن معدل نمو النفقات الصحية الكلية هو أخاصة و . الصحي العمومي
  .الإجمالي

  مصفوفة الارتباط.ب
  .مصفوفة الارتباط بين محددات الإنفاق الصحي في الجزائر ):34-4(جدول 

  8  7  6  5  4  3  2  1  المتغيرات

        1  )%(معدل نمو الناتج المحلي الإجمالي 
       1 0.130-  الدخل المحلي الإجمالي للفرد

      1 0.850** 0.283-  )$(النفقات الصحية للفرد 
          PIB(  -0.448 0.669** 0.918**  1من  %(النفقات الصحية العامة 

        PIB(  -0.222 0.604** 0.912**  0.856**  1من  %(النفقات الصحية الخاصة 
      PIB(  -0.295 0.642** 0.924**  0.942**  0.988**  1من  %(النفقات الصحية الكلية 
    1  **0.808  **0.836  **0.655  **0.708 0.363 0.045-  )من النفقات الحكومية %(النفقات الصحية العامة 
  1  0.259  0.002-  0.148  0.378-  0.116- 0.192- *0.482  )من النفقات الصحيةالكلية %(النفقات الصحية العامة 

 الباحث إعدادمن :المصدر
  :من خلال بيانات الجدول يتضح لنا ما يلي

بين مكونات النفقات الصحية أن نمو الناتج المحلي الإجمالي خلال فترة الدراسة ليس له علاقة قوية ايجابية  
فالعلاقة بين نمو الدخل المحلي الإجمالي والدخل ). الدخل المحلي الإجمالي( حتى مع المحددات الاقتصادية 

 .%13المحلي للفرد سلبية وتقدر بـ 
النفقات  كما بينت النتائج عدم وجود علاقة ايجابية بين الدخل المحلي الإجمالي والنفقات الصحية للفرد    

� النفقات الصحية الكلية النفقات الصحية الخاصة الصحية العامة كنسبة من الدخل المحلي الإجمالي
 .النفقات الصحية العامة كنسبة من النفقات الحكومية

كما بينت النتائج وجود علاقة ارتباط قوية بين الدخل الفردي والإنفاق الصحي للفرد بنسبة تقدر بأكثر    
. %60لنسبة للنفقات الصحية العامة والخاصة والكلية والتي تجاوزت نسبة كذلك الشأن با.%85من 
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في حين كانت العلاقة سلبية بين الدخل الفردي ونسبة الإنفاق الصحي العامة إلى مجموع النفقات 
 .الصحية العمومية بسبب ارتفاع في مسؤولية الأفراد في تغطية نفقاtم الصحية

أظهرت النتائج على وجود علاقة ايجابية   للفرد مقارنة بالمتغيرات الأخرى بالنسبة لعلاقة النفقات الصحية 
قوية بين الإنفاق الصحي للفرد والنفقات الصحية العامة والخاصة والكلية ونسبة النفقات الصحة العامة 

 .على التوالي %70.8و %92.4  %91.2  %91.8إلى النفقات الحكومية بنسب تقدر بـ 
. ية بين الإنفاق الصحي للفرد ونسبة النفقات الصحية العامة إلى النفقات الصحية الكليةعلاقة سلبوجود  

 . وهذا يدل على المسؤولية المتزايدة للأفراد في مجال الإنفاق الصحي
كما أظهرت النتائج أيضا على وجود علاقة طردية بين  نسبة النفقات الصحية الكلية إلى الدخل المحلي  

الشأن بالنسبة للنفقات الخاصة . %92.4النفقات الصحية العامة إلى الدخل الإجمالي بـ الإجمالي ونسبة 
  .%85.6والتي قدرت درجة ارتباطها بـ 

  محددات الإنفاق الصحي: الفرع الثاني
البيانات . 2013حتى  1995اعتمدت الدراسة على البيانات الزمنية للجزائر خلال الفترة الممتدة من سنة   

فمعظم السلاسل . )World Bank( في التحليل واردة من المصادر الإحصائية للبنك الدولي المستخدمة
اقتصرنا الدراسة على متغيرين أساسيين يحددان الإنفاق لهذا  )الزمنية لهذه المتغيرات تتصف بعدم الاستقرارية

نفاق ومتوسط نصيب الفرد من الإ، )GDP(الصحي ويتعلق الأمر بالناتج المحلي الإجمالي 
  :إذ يقدم نموذج الدراسة كالتالي� )HEXP(الصحي

TEXP=1)-GDP( + 1)-HEXP(   
لدراسة استقرارية السلسلة الزمنية توجد العديد من الإختبارات التي :بار استقرارية السلاسل الزمنيةتاخ -1

  : وأهمهاتختبر الاتجاه العام في السلسلة 
 ADF ðاختبار ديكي فولر المطور  ·
 .Phillips and Perronاختبار  ·
 .KPSSاختبار  ·

  .ADFستقتصر في دراستنا على اختبار واحد وهو 
تم استخدام اختبار ديكي فولر المطوّر   Stationaryمن اجل اختبار سكون السلاسل الزمنية

Augmented Dickey-Fuller Test  واختصارهADF المقترح من قبلEngle and Granger 
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يسمح هذا الاختبار لمعرفة ما إذا كانت السلسلة الزمنية مستقرة أو لا عن طريق تحديد مركبة إذ (1987)
ل الزمنية أو حيث يعتمد هذا الاختبار على ثلاثة عناصر للتأكد من مدى استقرارية السلاس  الاتجاه العام 

هناك ثلاثة صيغ للنموذج و   ومستوى المعنوية  وحجم العينة  صيغة النموذج المستخدم:عدم استقرارها وهي
  :(ADF)التي يمكن استخدامه في حالة

=Vt∆  :كما يلي  وعلى مركبة الاتجاه العام عدم احتواء هذه الصيغة على الحد الثابت: الصيغة الأولى  ࣋Vܜ− ૚− ∑ ∅∆V −࢚ ࢐+ ૚+   �࢐ୀ૛࢚ࢿ

=Vt∆  :كما يلي  هذه الصيغة تختلف عن سابقها بكوôا تحتوي على الحد ثابت:الصيغة الثانية   ࣋Vܜ− ૚− ∑ ∅∆V −࢚ ࢐+ ૚+ +࡯   �࢐ୀ૛࢚ࢿ

=Vt∆  :كما يلي  ومركبة الاتجاه العام تتضمن هذه الصيغة الحد الثابت:الصيغة الثالثة  ࣋Vܜ− ૚− ∑ ∅∆V −࢚ ࢐+ ૚+ +࡯ ࢊ +࢚   �࢐ୀ૛࢚ࢿ

نقوم بتقدير النماذج القاعدية الثلاث ¾ الزمنيةسلسلة العلى  ADFتطبيق اختبار +كانت تحديدية أو عشوائية
ويعتمد اختبار ديكي فلر المطوّر ". MCO" لكل سلسلة باستعمال طريقة المربعات الصغرى العادية 

ADF  على إحصائيةt 0:  لمعامل معادلة الانحدار الذاتي من اجل اختبار الفرضية التالية 1: 1H f = 
  : بحيث يكون القرار الإحصائي كالآتي

tabإذا كانت  · jt tf<  : نقبل الفرضية العديمة)H0(: لمحددات للإنفاق أي أن السلسلة الزمنية
  .ذلك لوجود جذر أحاديa j غير مستقرة الصحي

tabإذا كانت  · jt tf> : نرفض الفرضية العديمة)H0(: لمحددات الإنفاق أي أن السلسلة الزمنية
  .بالتالي فهي مستقرةa j لا يوجد ǂا جذر أحادي  الصحي

فطبيعة   غالباٌ ما تتسم البيانات الاقتصادية بوجود تغيرات هيكلية تؤثر على درجة سكون السلاسل الزمنية
لذا يعد تحديد درجة السكون .الزائفهذه السلاسل تكون غير مستقرة مما يؤدي إلى ما يعرف بظاهرة الانحدار 

بيانات وتكاملها من نفس حيث يتطلب ذلك عدم سكون ال   السببيةماً قبل اختبار علاقات التكامل و مه
أما إذا كان ð عند المستوىفإذا كان المتغير ساكن فانه لا يحمل جذر الوحدة وبالتالي فهو متكامل الدرجة 

سلسلة الفروق الأولى من سلسلة المتغير العشوائي ساكنة أو مستقرة فان بينما  ð المتغير غير ساكن في الأصل
أما إذا كانت .(1) أي )Integrated of Order1(السلسلة الأصلية تكون متكاملة من الرتبة الأولى

فان السلسة الأولى )الفروق الأولى للفروق الأولى(ةالسلسلة ساكنة أو مستقرة بعد الحصول على الفروق الثاني
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نحصل على نتائج اختبار  « EVIEWS »باستعمال برنامج . (2)ون متكاملة من الرتبة الثانية أي تك
(ADF)الممثلة في الجدول التالي:  

  الإستقرارية اختبار):35-4(الجدول رقم 

  Eviews8مخرجات برمجيةمن إعداد الباحث:المصدر

    .على التوالي  %1   %5   %  10تشير إلى مستوى معنوية عند **** **  *

tabمن خلال الجدول السابق نلاحظ أن   jt tf< نقبل الفرضية العديمة و بالتالي)H0 ( أن  التي تنص على
وهذا عند  غير مستقرة، وذلك لوجود جذر أحادي الخاصة بمحددات الإنفاق الصحيالسلسلة الزمنية 

tabالمستوى وعليه قمنا بتطبيق طريقة الفروقات من الدرجة الأولى وحصلنا على jt tf>. نرفض وبالتالي

لا يوجد ǂا جذر أحادي، و بالتالي فهي لمتغيرات الدراسة أي أن السلسلة الزمنية ) H0(الفرضية العديمة 
  .مستقرة

  ".التكامل المتزامن"عند الفرق الأول وهذا ما ستوجب تطبيق نموذج  بما أن متغيرات دراسة كلها مستقرة
  :اختبارا التكامل المتزامن-2

  : Johansen techniqueاختبار جوهانسون للتكامل المشترك 

الاختبــار المعــروف في هــذا a j يهــدف هــذا الاختبــار إلى تحقيــق علاقــة طويلــة الأجــل موجــودة بــين المتغــيرات 
حيــث يعتــبر هــذا الاختبــار أعــم وأشمــل مــن خــلال للتكامــل المتــزامن، "Johanson"جوهانســنا ــال هــو اختبــار 

فنقـوم باختبـار الفرضـية العديمـة لتحديـد أي  axλm xاختبـار القيمـة العظمـىو traceλاختبـارا لأثـرتقديم نتيجة 

فيتم اختبار المتجهات التكاملية التي تقابلهـا  x من المتجهات تمثل دلالة إحصائية معنوية لعلاقة التكامل المتزامن
التي تفرض بأنـه لا (H0)كل ذلك في ظل افتراض الفرضية العدمية   " المحسوبة" Eigen Value"القيم الأعلى 

فإذا كانـت قيمـة الاختبـار المحسـوبة أكـبر مـن القيمـة الجدوليـة نـرفض  .تكامل متزامن في النموذج يوجد متجهات
نقبـــل الفـــرض القائـــل بوجـــود علـــى الأقـــل متجـــه a j الفـــرض القائـــل بعـــدم وجـــود متجـــه تكامـــل لمتغـــيرات الدراســـة 

 Adf  المتغیرات
  level  t-Statisticعند المستوى

  المحسوبة
 t-Statistic  الفروق الأولى 

  المحسوبة
TEXP 1.556537  -3.040391***   -2.763003  -1.962813***  
GDP  0.650368  -1.964418***  -5.365218  -1.964418**  

HEXP  3.087779  -3.065585***  -2.926571  -2.666593*  
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مـــن خـــلال قبـــول الفـــرض القائـــل بعـــدم وجـــود تكامـــل  فالنتيجـــة تكـــونوإذا تم حـــدث العكـــس . تكامـــل واحـــد
  .مشترك

فذلك يمكن من اختبار وجود علاقة فيما بين المتغيرات في المدى    كل المتغيرات متكاملة من الدرجة الأولى
الذي تظهر نتائجه كما هو موضح و  Johansonمن خلال اختبار التكامل المتزامنلجوهانسن   الطويل

  :المواليالجدول في
  للتكامل المتزامنJohansonنتائج اختبار جوهانسن): 36-4(الجدول رقم 

  Traceنتائج اختبار الأثر 
     
     Hypothesized  Trace 0.05  

No. of CE(s) Eigenvalue Statistic Critical Value Prob.** 
     
     None *  0.885639  46.18691  29.79707  0.0003 

At most 1  0.517769  13.66098  15.49471  0.0927 
At most 2  0.165899  2.721004  3.841466  0.0990 

     
      Trace test indicates 1 cointegrating eqn(s) at the 0.05 level 

 * denotes rejection of the hypothesis at the 0.05 level 
 **MacKinnon-Haug-Michelis (1999) p-values  

  Eviews8مخرجات برمجيةمن إعداد الباحث:المصدر
توضح رفض الفرضية التي تنص على عدم وجود علاقة تكامل  السابقنتائج الاختبار المعطاة في الجدول       

ومتوسط نصيب الفرد من   )GDP(الناتج المحلي الإجمالي وكل من )TEXP(مشترك بين الإنفاق الصحي
القيمة المحسوبة أكبر من الجدولية لاختباري الأثر . (%5عند درجة معنوية  )HEXP(الإنفاق الصحي
  ).والقيمة العظمى

مما يدل على .%5بينما تم قبول فرضية وجود علاقة تكامل مشترك واحدة على الأكثر عند درجة معنوية 
استخدام  طريقة  أما فيما يخص.وجود متجه واحد للتكامل المتزامن وهذا بالاعتماد على اختبار الأثر 

  ) أنظر الملحق( فقد حصلنا على نفس النتيجة " الإمكان الأعظم"
بالناتج وكل من  )TEXP(فذلك يدل على وجود توليفة خطية ساكنة بين الإنفاق الصحي          

يتكامل ) TEXP(أي أن  )HEXP(متوسط نصيب الفرد من الإنفاق الصحيE P )GDP(المحليالإجمالي 
الشيء الذي يقر على وجود علاقة توازن في ) )GDPو HEXP(متزامنا مع باقي متغيرات الدراسة تكاملا 

هي تظهر سلوكا متشاǂا مما يعني ذلك أôا لا تبتعد عن ¥ ó المدى الطويل بين متغيرات النموذج المدروسة
  .بعضها البعض كثيرا في المدى الطويل
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يمكن تقديره باستخدام نموذج تصحيح الخطأ الموجه Ë • ويمكن كتابة المتجه التكاملي الأول الذي تم التوصل إليه
VECMعلى النحو التالي:  

  
  
 VectorErrorCorrection Model(VECM)نموذج تصحيح الخطأ الموجه -3

يستعمل كوسيلة لتكييف سلوك المتغير في الأجل القصير مع سلوكه  (VECM)نموذج تصحيح الخطأ الموجه 
قيم المقدرة في الالقيم الفعلية للمتغير التابع و  بين܍࢚فهو يستخرج الفروقات أو الأخطاء  � في الأجل الطويل
توضحه ثم يعاد التقدير للنموذج بإدخال الفرق الأول للأخطاء كمتغير مستقل جديد كما � النموذج التكاملي

  :"1"المعادلة التالية

∆
تم الحصول على فيEviews8باستخدام برنامج  (VECM)ومنه يتم تقدير نموذج تصحيح الخطأ الموجه 

  :                            النتائج التالية 
  Eviews8نموذج تصحيح الخطأ الموجهباستخدام برنامج ):37-4(رقم الجدول 

Error Correction: D(TEXP) D(GDP(-1)) D(HEXP(-1)) 
    
    CointEq1 -0.323011 -0.003305 -16.01636 
  (0.08067)  (0.66652)  (2.55897) 
 [-4.00397] [-0.00496] [-6.25891] 

  Eviews8مخرجات برمجيةمن إعداد الباحث:المصدر
 في الأجل نلاحظ أن معامل تصحيح الخطأ الموجه معاملا معنويا وسالبا وهو يمثل قوة الرجوع نحو التوازن      

بسرعة التعديل مقدارها   % 32,30 يصحح كل سنة بمقدار ف عن التوازنالذي يعني أن الانحراE M الطويلة
(3.125=1/0.32) E M بالتالي قبول نموذج تصحيح الخطأ والتأكد من وجود علاقة تكامل متزامن ما بين

  .متغيرات الدراسة

                                                 
1 - Régis BOURBONNAIS, Econométrie manuel et exercices corrigés, Dunod, Paris, 2004, 5e édition, p 289.  

       
TEXP=1.338904GDP(-1)+0.008907HEXP(-1) 
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والارتباط استقرارية النموذج (نموذج تصحيح الخطأ المعتمد عليه في الدراسة لا يعاني من المشاكل القياسية 
  ).التسلسلي

  تحليل التباين ودوال الاستجابة الدفعية -4
يتم دراسة العلاقة بين متغيرات الدراسة في الأجل القصير باستخدام كل من تحليل التباين        

(Variance Décomposition) ودوال الاستجابة الدفعية(Impulse Réponse Fonction).  
  Variance Décompositionتحليل التباين .أ

يستعمل للتعرف على مقدار التباين في التنبؤ الذي يعود إلى التنبؤ في نفس المتغير والمقدار الذي يعود         
في ) الذي يعود إلى المتغيرات الأخرى في النموذج(أي هو يقيس مقدار التغير  � إلى خطأ في المتغيرات الأخرى

تحليل تباين الخطأ يهدف إلى تحديد وحساب  أو بعبارة أخرى.تغير نفسهمتغير ما والذي يعود إلى التغير في الم
  :يوضح ذلك كما يليالموالي والجدول ".1"مدى مساهمته في تباين الخطأ

  Variance Decomposition of TEXPتحليل التباين  :)38-4(الجدول 

 Period S.E. TEXP GDP(-1) HEXP(-1) 
 1  0.306810  100.0000  0.000000  0.000000 
 2  0.483842  72.01430  17.04293  10.94277 
 3  0.572989  63.48565  22.84077  13.67358 
 4  0.688616  55.22724  21.53004  23.24272 
 5  0.821283  43.72449  16.34615  39.92936 
 6  0.992363  30.89365  16.65003  52.45631 
 7  1.138719  24.78319  17.39113  57.82569 
 8  1.312558  19.16604  14.58824  66.24572 
 9  1.520414  14.28636  11.72274  73.99090 
 10  1.735732  10.96216  11.73444  77.30339 

  Eviews8مخرجات برمجيةمن إعداد الباحث:المصدر 
ونخص (الأخرى  تالإنفاق الصحي أو نتيجة تأثره بالمتغيراإن تفسير التغير الذي يطرأ على مستوى        

  : يمكن تفسيره كما يلي ) بالذكر مستوى الناتج الداخلي ونصيب الفرد من الإنفاق الصحي
نلاحظ خلال الفترات الأولى  للدراسة أن الإنفاق الصحي  : من الفترة الأولى إلى الفترة الخامسة 

فيحين أن تأثيرات المتغيرين المستقلين  %72يتأثر بنفسه بنسبة  )TEXP(كمتغير تابع 
)HEXP وGDP(  بنسبة الناتج الداخلي ونصيب الفرد على  %22و % 39ضئيلة جدا تتراوح بين

 .التوالي

                                                 
، ص 2012، دار ومكتبة حامد للنشر والتوزیع، عمان، الأردن، الطبعة الأولى وتطبیقاتمحاضرات : شیخي محمد، طرق الاقتصاد القیاسي - 1

283.  
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تتأثر بالنمو الاقتصادي المعبر عنه بالناتج الداخلي ة لا يالصحالنفقات تطور  نبأنفسر هذا و        
المشاكل محاولة البحث عن نتاجية دون كان منصبا على القطاعات الإالجزائر لأن الاهتمام  في )GDP(الخام

الصحية الفردية والتعامل بشكل أوسع مع القضايا والظروف العامة التي تؤثر سلباً على الصحة العامة كالعوامل 
وبالتالي تأثير تحسين الأوضاع الاقتصادية على العدالة في توزيع المصادر المالية ¹ § التركيبة الاجتماعية   البيئية

والسبب في ذلك يمكن إرجاعه إلى %22لا تفسره إلا نسبة ضئيلة من الإنفاق العام في حدود الرعاية الصحية 
تركيز اهتمام الجزائر بالقطاعات الاقتصادية مقارنة بنظراtا من القطاعات الاجتماعية وفي مقدمتها القطاع 

  .الصحي
 )HEXP(من جهة أخرى تطور الإنفاق الصحي لا يفسره تطور نصيب الفرد من الإنفاق الصحيو          

لة الا يعبر عن ارتفاع الإنفاق الصحي وإنما يعبر عن العد )HEXP(وذلك باعتبارأن ارتفاع %39إلا بنسبة 
  .في التمويل الصحي

خلال هذه المرحلة تبلور لنا بوضوح مدى الانفصام الشبه تام بين :من الفترة السادسة إلى الفترة العاشرة 
ومستوى الإنفاق الصحي وذلك باعتبار أن فترات النمو الاقتصادي التي (GDP)الناتج الداخلي الخام 

 الإنفاقلم تؤثر إلا بنسبة ضئيلة في  2010-2000مر ǂا الاقتصاد الجزائري خلال العشرية الماضية 
، في حين أن تحقيق العدالة في توزيع الإنفاق الصحي أثر على نسبة %14سطة تقدر الصحي بنسبة متو 

وعلى هذا الأساس نستطيع القول أن الإنفاق الصحي لا يتحدد .%77الإنفاق الصحي  بنسبة تعدت 
 بمستوى طور النمو الاقتصادي بقدر ما يتأثر بمستوى العدالة في توزيع الموارد المتوفرة وهو ما يعني بأن

  . ترشيد الإنفاق الصحي من شأنه أن يؤثر على عدالة النظام الصحي أو العكس
  Impulse Réponse Fonctionتحليل دوال الاستجابة الدفعية.ب

طريقة دوال الاستجابة تأخذ بعين الاعتبار مجموع العلاقات الديناميكية أي تعمل على حساب        
  ام المتغيرات الداخليةظر حدوث صدمة في الأخطاء رد فعل نفهي تبين إث   المضاعفات الديناميكية الموجودة

أو هي ."1"هي تبين أثر انخفاض مفاجئ ووحيد لمتغير على نفسه وعلى باقي متغيرات النظام في كل الأوقاتو 
جابة كل فهي تعمل على معرفة ما مدى است   الأداة الثانية لتحليل العلاقة الديناميكية بين متغيرات النموذج

مقدار انحرافها    متغير من متغيرات النموذج الداخلية لصدمات غير متوقعة وذلك في حدود خطأ المتغيرات
  :لموالياالشكل يوضح ذلك  كما  .المعيار واحد

                                                 
، ص 2012محاضرات وتطبیقات، دار ومكتبة حامد للنشر والتوزیع، عمان، الأردن، الطبعة الأولى : شیخي محمد، طرق الاقتصاد القیاسي - 1

281.  
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  دوال الاستجابة الدفعية:)17-4(الشكل

  
  Eviews8مخرجات برمجيةمن إعداد الباحث:المصدر

على نفسه فهي استجابة ايجابية ومعنوية من الفترة الأولى إلى الفترة الثانية بالنسبة لتأثير الإنفاق الصحي  
 .أما خلال الفترات المتبقية فتكون استجابة غير ايجابية وغير معنوية

بالنسبة لتأثير الناتج الداخلي الخام على الإنفاق الصحي فهي استجابة ايجابية خلال الأربع سنوات الأولى  
 .وات الأولي لتصبح بعد ذلك استجابة غير معنوية وغير ايجابيةومعنوي خلال ثلاث سن

 .أما بالنسبة لتأثير نصيب الفرد على الإنفاق الصحي فهي استجابة معنوية ايجابية خلال معظم الفترات  
  الصحي على المؤشرات الصحية  الإنفاقتأثير محاولة لدراسة :المطلب الثاني

وعلى هذا الأساس نفاق الصحي على إنتاجية القطاع، دى تأثير الإمن خلال هذا النموذج حاولنا دراسة م
  :فقد حددنا مجموعة من المؤشرات الصحية و يتعلق الأمر بــ

 COV:نفقات الصحة. 1
 EVN:أمل  في الحياة  عند  الولادة. 2
 EVNF: للايناتأمل الحياة عند الولادة بالنسبة . 3
 EVNO:رأمل الحياة عند الولادة بالنسبة للذكو . 4
  DTC P3:الأطفال الملقحين ضد الدفتيريا.5

-1.5

-1.0

-0.5

0.0

0.5

1.0

1.5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of TEXP to TEXP

-1.5

-1.0

-0.5

0.0

0.5

1.0

1.5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of TEXP to GDP(-1)

-1.5

-1.0

-0.5

0.0

0.5

1.0

1.5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of TEXP to HEXP(-1)

-3

-2

-1

0

1

2

3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of GDP(-1) to TEXP

-3

-2

-1

0

1

2

3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of GDP(-1) to GDP(-1)

-3

-2

-1

0

1

2

3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of GDP(-1) to HEXP(-1)

-150

-100

-50

0

50

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of HEXP(-1) to TEXP

-150

-100

-50

0

50

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of HEXP(-1) to GDP(-1)

-150

-100

-50

0

50

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of HEXP(-1) to HEXP(-1)

Response to Cholesky One S.D. Innovations ± 2 S.E.



 لصحي في الجزائر دراسة تحلیلیة قیاسیةالإنفاق االفصل الرابع  
 

346 
 

  VAR:الأطفال الملقحين ضد الحصبة.6
 TMEV:ولادة حية 1000معدل وفيات الأطفال بالنسبة لكل .7
  TMEHساكن 1000معدل الوفيات بالنسبة لكل .8

 Ts : عدل خصوبةم.9  
تحليل العلاقة بين متغيرات الدراسة بدل الأساليب لسيتم الاستعانة بأدوات تحليل السلاسل الزمنية        

نظرا لكون المتغيرات Spurious Regression( s(التقليدية التي يؤدي استخدامها إلى نتائج مضللة 
  ).1Granger-Newbold 1974( الاقتصادية الكلية تتسم بعدم الاستقرارية

تقــوم هــذه الدراســة باختبــار أثــر    الصــحةفي إطــار تقصــي آثــار وانعكاســات سياســة الإنفــاق العــام علــى 
تم اختيـار   )2013 -1985(الإنفاق العام في الصحة على المؤشرات الصحية في الجزائر خلال الفترة مـا بـين 

  :إذ يقدم نموذج الدراسة كالتالي  متغيرات الدراسة بما ينسجم مع النظرية الاقتصادية والدراساتالسابقة
GOV= DTC(-1) EVN(-1) VAR(-1)  

¦ العام على المؤشرات الصحية الإنفاقمن خلال هذا النموذج سوف نحاول دراسة العلاقة بين أثر زيادة       
  :حيث استندنا من خلال هذه الدراسة على المتغيرات التالية

 GOV:الإنفاق الحكومي.  

DTC:الأطفال الملقحين ضد الدفتيريا.  
EVN: الولادةأمل الحياة عند.  
VAR:الأطفال الملقحين ضد الحصبة. 

ويــــتم اســــتخدام اختبــــار فيليــــبس بــــيرونمن أجــــل اختبــــار اســــتقرارية :بــــار اســــتقرارية السلاســــل الزمنيــــةتاخ.أولا
تغــيرات النمــوذج كلهــا متكاملــة مــن المــوالي، تثبــت أن منتــائج الاختبــار الموضــحة في الجــدول ) T متغــيرات الدراســة

ـــة الـــتي تـــنص علـــى عـــدم . أي أôـــا مســـتقرة عنـــد الفـــرق  الأول m الدرجـــة الأولى حيـــث تم قبـــول الفرضـــية العدمي
عنــد أخــذ الفــروق الأولى تم رفــض الفرضــية ) T %5و %1اســتقرارية المتغــيرات عنــد المســتوى عنــد درجــة معنويــة 

رة عنــد الفــروق أي أôــا أصــبحت مســتق . العدميــة الــتي تــنص علــى عــدم اســتقرارية المتغــيرات عنــد الفــروق الأولى

                                                 
1- C.W.J. Granger and Newbold, Journal of econometrics 2, University of Nottingham NG7 2RD, England, 
1973. (1974): 
 http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0304407674900347 . 
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ومن هنا تظهر ضرورة تقصي وجـود علاقـة تكامـل مشـترك بـين متغـيرات . %5و %1الأولى عند درجة معنوية 
  .الدراسة

 :الممثلة في الجدول التالي (ADF)نحصل على نتائج اختبار  « EVIEWS »باستعمال برنامج 
  الإستقرارية اختبار):39-4(الجدول رقم 

  
  Eviews8مخرجات برمجيةمن إعداد الباحث:لمصدرا

    .على التوالي  %1   %5   %  10تشير إلى مستوى معنوية عند **** **  *
tabمن خلال الجدول السابق نلاحظ أن         jt tf< نقبل الفرضية العديمة وبالتالي)H0 ( التي تنص على 

وهذا عند المستوى،  ، وذلك لوجود جذر أحاديالخاصة بالإنفاق العام والمؤشرات الصحيةأن السلسلة الزمنية 
tabوعليه قمنا بتطبيق طريقة الفروقات من الدرجة الأولى وحصلنا على jt tf> نرفض الفرضية  وبالتالي

  .لا يوجد ǂا جذر أحادي، وبالتالي فهي مستقرةلمتغيرات الدراسة أي أن السلسلة الزمنية  .)H0(العديمة 
 ".التكامل المتزامن"بما أن متغيرات دراسة كلها مستقرة عند الفرق الأول وهذا ما ستوجب تطبيق نموذج 

يقــدم جوهانســون طريقــة :  Johansen techniqueاختبــار جوهانســون للتكامــل المشــترك. ثانيــا
حيـــث يعتـــبر هـــذا الاختبـــار أعـــم وأشمـــل مـــن خـــلال تقـــديم نتيجـــة ل المشـــترك للمتغـــيرات، بـــار التكامـــمختلفـــة لاخت
فـــإذا كانـــت قيمـــة الاختبـــار المحســـوبة أكـــبر مـــن القيمـــة  axλm xاختبـــار القيمـــة العظمـــىو traceλاختبـــارا لأثـــر

وجــود علــى ونقبــل الفــرض القائــل بد متجــه تكامــل لمتغــيرات الدراســة ، الجدوليــة نــرفض الفــرض القائــل بعــدم وجــو 
وإذا تم حــدث العكــس فالنتيجــة تكــون مــن خــلال قبــول الفــرض القائــل بعــدم وجــود .الأقــل متجــه تكامــل واحــد

  .تكامل مشترك
 johansen نتائج اختبار التكامل المشترك بطريقة جوهانسون:)40-4(الجدول رقم 

 

     

     
Hypothesized  Trace 0.05  

 Adf  المتغیرات
  level  t-Statisticالمستوىعند 

  المحسوبة
 t-Statistic  الفروق الأولى

  المحسوبة
GOV 2.703261  -2.991878***   -6.131282  -2.976263***  

DTC  1.640868  -1.953381***  -3.857683  -2.981038***  

EVN  -2.040981  -3.612199***  -4.236453  -3.612199**  

VAR 1.330403  -1.953381***  -4.578567  -1.953858***  
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No. of CE(s) Eigenvalue Statistic Critical Value Prob.** 
     
     None * 0.885983 96.54977 47.85613 0.0000 

At most 1 * 0.570025 42.26451 29.79707 0.0011 
At most 2 * 0.448711 21.16379 15.49471 0.0063 
At most 3 * 0.222021 6.276379 3.841466 0.0122 

     
     Trace test indicates 4 cointegrating eqn(s) at the 0.05 level 

* denotes rejection of the hypothesis at the 0.05 level 
**MacKinnon-Haug-Michelis (1999) p-values

 Eviews8 مخرجات برمجيةمن إعداد الباحث :المصدر
 

يساوي عدد المتغيرات  فإننا نرفض وجود  أن عدد المتجاهاتنتائج الاختبار المعطاة في الجدول توضح       
وبما انه لا توجد علاقة في المدى الطويل سنقوم بدراسة .تكامل في المدى الطويل ما بين متغيرات النموذج  

  .varالموجه نموذج الانحدار الذاتي باستخدامالعلاقة في المدى القصير وعليه سنقوم 

ا هو راجع بالأساس إلى ارتباط إن عدم وجود علاقة بين متغيرات النموذج على المدى الطويل إنم           
وذلك حسب المخططات والبرامج المؤشرات الصحية بعدة عوامل تحدد أهداف وأولويات المنظومة الصحية 

مستقل فهو مرتبط بمغيرات أخرى تتعلق أساسا الصحية المعتمدة، أما بالنسبة لحجم الإنفاق الصحي كمتغير 
بالسياسة المالية والأوضاع الاقتصادية للبلاد على الرغم من أننا أثبتنا من خلال النموذج السابق أن الإنفاق 

  .الصحي لا يتحدد بمستوى النمو الاقتصادي
   varنموذج الانحدار الذاتي الموجه.ثالثا

  :اتيالنموذج العام لشعاع الانحدار الذ.أ
  

  
  :بحيث

( )ut2t1  ......, , , UUU=U tt  
  D (opérateur retard(" 1"ويمكن كتابة هذا النموذج بشكل آخر بإدخال معامل التأخير 

ttD ef +A=U 0)(  

iأین  

n

i
in DD å

=

AI+-
1

(f  

itii: بحيث XXD -=  

                                                 
1  - Regis Bourbonnis : Econométrie manuelle et exercice corrigées , 5ème édition Dunod, Paris 2006. 
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يرمز له بـ ) متغيرKالمتكون من P (décalagesV R(ذو الدرجة VARبشكل عام إن نموذج 

VAR(P)والذي يكتب على شكل المصفوفة التالية:  

tptpttt U+UA++UA+UA+A=U --- ....22110  
:                                                                   مع
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  : حيث
· Yt : شعاع بعده)K,1(.  
· Ap : مصفوفة المعالم ذات البعد)K,p.(  
· A0: شعاع ذو البعد)K,1(للقيم الثابتة.  
· Ut :شعاع التشويش الأبيضbruit blan ذو البعد)K, 1 (الذي يحقق الفرضيات التالية:  

st    0),(
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  : يمكن كتابة النموذج على الشكل التاليDالتأخيروباستعمال معامل 
tt UD +A=UA 0)(  

tt: أو UDDD +A=UA--A-A-I R
R 0

2
21 ).......  

ولا يعاني من المشاكل   هو  5  %85للظاهرة بنسبةفسر هو مالذاتي المعتمد عليه في الدراسة  الانحدارنموذج 
 :ويعطى بالعلاقات التالية .ة يالقياس

 
· GOV = 0.8728005367*GOV(-1) + 1179103.50632*DTC(-2) + 6960801.74388*EVN(-2) - 

81746.5008147*VAR(-2) - 551448549.644 
 

· DTC(-1) = 8.56742994136e-09*GOV(-1) + 1.00709421283*DTC(-2) + 0.114648904957*EVN(-2) - 
0.337684057162*VAR(-2) + 20.4971893624 
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· EVN(-1) = 6.53792525894e-10*GOV(-1) - 0.0104927797618*DTC(-2) + 0.94249365672*EVN(-2) - 

0.00401051105478*VAR(-2) + 5.38884860035 
 

· VAR(-1) = 9.35327213955e-09*GOV(-1) + 0.625692882955*DTC(-2) - 0.359096779086*EVN(-2) + 
0.304973448502*VAR(-2) + 29.0355659411 

 
 

  
  :مع العلم أن 

 R-squared  0.853646 
 

 Adj. R-squared  0.827036 
 

 F-statistic  32.08009 
 
 

 S.D. dependent  1.01E+08 
 

  . تحليل التباين اختبارعلى  بالاعتمادسنقوم بتحليل العلاقة في المدى القصير 
  Variance Décomposition التباينتحليل / 2

  :ما يلي  إلىVariance Décompositionخلصت نتائج تحليل التباين

بأي كما ذكرنا سابقا بأن الإنفاق الصحي هو متغير مستقل وبالتالي لا يتأثر :بالنسبة للإنفاق الصحي 
 . متغيرات الدراسة، وإنما تحدده عوامل أخرى

التي توصلت إليها  مع النتائجلا تتطابق  كذلك  النتائج التي توصلنا إليها من خلال هذه الدراسة إن
النفقات تطور  بانالنمو الاقتصادي ونفسر هذا نفقات الصحية لا تساهمفي راساتالسابقة على انه الالد

المؤثرة النمو الاقتصادي في الجزائر لأن الاهتمام فقط بإنتاجية العامل دون تحديد العوامل  تؤثر علىة لا يالصح
المنشآت العاملة في الاقتصاد وعلى النمو توظيفها لرفع إنتاجية تنعكس سلبا على فيه للعمل على تحسينها و 

  .الاقتصادي
سبب النمو الاقتصادي  في الجزائر لأن الإنفاق على الرعاية تة  لا يالصح النفقات ن تطورأكما       

التوزيع العادل يراعى فيها الكفاءة في الإنفاق و الصحية على جودة الخدمات الصحية المقدمة للمواطنين لا 
  .على مستوى الدولة لتصبح في متناول جميع طبقات ا تمع وبالجودة نفسها للخدمات الصحية

  
  

  العام  الإنفاقتأثير ): 41-4(الجدول
VAR(-1) EVN(-1) DTC(-1) GOV  S.E. Variance Décomposition of GOV: Période 

 0.000000  0.000000  0.000000  100.0000  28835465  1 
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 0.649207  1.226700  3.062989  95.06110  31591399  2 
 0.189156  0.282196  1.974847  97.55380  65901582  3 
 0.418147  0.983210  3.884893  94.71375  76396449  4 
 0.238172  0.305295  1.648518  97.80801  1.43E+08  5 
 0.382415  0.798931  2.166456  96.65220  1.77E+08  6 
 0.262815  0.312014  0.893265  98.53191  3.12E+08  7 
 0.378066  0.667654  1.078846  97.87543  4.11E+08  8 
 0.284173  0.326803  0.440601  98.94842  6.96E+08  9 
 0.370466  0.575016  0.543149  98.51137  9.60E+08  10 

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر

إن التلقيح ضد الدفتيريا يعتبر من الأهداف الأساسية التي :بالنسبة للأطفال الملقحين ضد الدفتيريا 
شملتها المنظومة الصحية وذلك من خلال تخصيص نسبة معتبرة من الإنفاق الصحي لتعميم الاستفادة من 

ما تؤكده نتائج الدراسة وذلك باعتبار أن الإنفاق الصحي ساهم بنسبة كبيرة في وهو فعلا  هذا التلقيح
كما أن الشيء الملاحظ أن تأثير .%92تعميم هذا نوع من التطعيم بنسبة كبيرة وصلت إلى ما يقارب 

 1999خلال الفترة الممتدة %50الإنفاق الصحي على نسبة الاستفادة من هذا التلقيح قد تعدى نسبة 
  :والجدول الموالي يبين ذلك بأكثر تفصيل 2013إلى 

  على التلقيح ضد الدفتيرياالعام  الإنفاقتأثير ):42-4(الجدول
VAR(-1) EVN(-1) DTC(-1) GOV  S.E. Variance Décomposition of DTC(-1): Période 

 0.000000  0.000000  98.90549  1.094511  2.188375  1 
 1.863550  0.542235  96.67305  0.921163  2.719755  2 
 4.818815  1.207072  81.22008  12.75403  3.033891  3 
 6.448911  1.235450  79.80312  12.51252  3.066545  4 
 5.973007  0.970239  61.79546  31.26130  3.486835  5 
 5.539045  1.273349  57.38390  35.80370  3.629895  6 
 3.376954  0.741857  33.40162  62.47957  4.767586  7 
 2.639707  1.231802  24.89581  71.23268  5.568658  8 
 1.188889  0.524707  10.42861  87.85780  8.628377  9 
 0.974289  0.876155  6.418407  91.73115  11.28388  10 

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر

يعتبر أمل الحياة عند الولادة من المؤشرات الصحية الهامة التي تعبر عن : بالنسبة لأمل الحياة عند الولادة 
وعلى هذا الأساس فقد بينت نتائج الدراسة .مدى فعالية السياسة الصحية أو بالأحرى البرامج الصحية

إلا أنه يظل دون المستوى المطلوب وهذا : التحليلية أن هذا المؤشر هو في تحسن مستمر بالنسبة للجزائر 
نظار التصنيف المعتمد من طرف منظمة الصحة العالمية وقد خلصت الدراسة التحليلية بأن تحسن مؤشر بم

أي أن تحسن الوضع الصحي يرتبط : الحياة عند الولادة مرتبط بحجم الموارد المالية المخصصة للقطاع 
الدراسة القياسية أثبتت إلا أن .ارتباطا وثيقا بنسبة الإنفاق العام التي تخصصها الدولة للقطاع الصحي
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كأقصى حد في  أمل الحياة عند %8عكس ذلك وذلك باعتبار أن الإنفاق الصحي لا يؤثر إلا بنسبة 
 . في حين أن تعميم برامج التلقيح يؤدي إلى تحسن كبير في هذا المؤشرó الولادة
أثير كبير في تحسين ا سبق يمكن استخلاص أن الإنفاق الحكومي المسخر لقطاع الصحة ليس له تمم      

سواء كان العمل أو عامل  الإنتاج، وهذا ما يدل على عدم كفاءة عوامل للجزائريينالمستوى الصحي 
  :والجدول الموالي يبين ذلك بأكثر تفصيل.رأسمال

 على أمل الحياة عند الولادةالعام  الإنفاقتأثير ):43-4(الجدول              
Ø VAR(-1)  Ø EVN(-1)  Ø DTC(-1)  Ø GOV Ø S.E   Variance Decomposition of EVN(-1):  Period 

 0.000000  93.77884  0.166874  6.054283  0.012865  1 
 2.070308  88.86200  1.038571  8.029121  0.026990  2 
 5.542435  81.68176  5.433304  7.342501  0.042921  3 
 9.517493  72.99781  10.55132  6.933377  0.060949  4 
 13.57807  66.76486  13.93217  5.724898  0.079334  5 
 17.47331  62.33605  15.17790  5.012745  0.097323  6 
 21.09798  59.84038  15.23076  3.830887  0.113406  7 
 24.33524  58.24823  14.36351  3.053015  0.127970  8 
 26.78815  56.86698  13.01904  3.325838  0.141111  9 
 28.83774  56.07518  11.44293  3.644148  0.153015  10 

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر                

تظهر نتائج الدراسة بأن الإنفاق الصحي يؤثر :بالنسبة لتأثير الإنفاق العام على التلقيح ضد الحصبة 
ويمكن إرجاع سبب ذلك إلى أن القضاء .%97بنسبة كبيرة على توسع نسبة التلقيح ضد الحصبة بنسبة 

لألفية على هذا الداء كان من بين الأهداف المسطرة من قبل منظمة الصحة العالمية في إطار ميثاق ا
قبل حلول  وهو ما استدعى ضرورة رصد مبالغ هامة لتجسيد هذا الهدفوالذي صادقت عليه الجزائر، 

  :وللتوضيح لأكثر الجدول الموالي يبين ذلك.2015سنة 
  على عملية تعميم التلقيح ضد الحصبةالعام  الإنفاقتأثير ):44-4(الجدول

VAR(-1) EVN(-1)  DTC(-1)  GOV  S.E   Variance Decomposition of VAR(-1):  Period 

 32.71185  5.514389  61.77092  0.002841  3.033035  1 
 24.56089  3.947423  70.45047  1.041224  3.596857  2 
 16.13376  3.181490  49.37205  31.31270  4.444481  3 
 15.39578  3.060012  48.82188  32.72233  4.554262  4 
 7.384630  1.598393  23.15250  67.86447  6.746364  5 
 6.002105  1.508150  20.78817  71.70158  7.489865  6 
 2.401700  0.621213  7.972649  89.00444  12.54764  7 
 1.701362  0.831009  6.311679  91.15595  15.40514  8 
 0.775090  0.368145  2.331275  96.52549  26.33974  9 
 0.627244  0.637552  1.813585  96.92162  34.91581  10 

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
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  :خلاصة الفصل
يات المحققة في إلا أنه مازال بعيدا عن المستو الصحي الوطني ،  على الرغم من ارتفاع مستوى الإنفاق

ذي الإذ أننا نجد أن هناك نقص في الاهتمام ت الخصائص المشتركة مع الجزائر، حتى الدول ذاالدول المتقدمة و 
  .الصحية إلى مجموع الثروة الوطنيةهذا ما يتجلى في تذبذب النفقات توليه الجزائر للقطاع الصحي و 

غير محدودة تحيط الصحي عن وجود ضغوطات متزايدة و  كما أثبتت الدراسات الخاصة بالقطاع            
طر الرقابية وإدارة الأي و ة عن ضعف تركيبة النظام الصحهي ضغوطات ناجمعلى الصحة، و  بموضوع الإنفاق

أôا غير مرتبطة بمستوى نوعية وجودة الخدمات  تترجم في مستويات إنفاق عالية نسبيا إلاالقطاع عموما،  
  .بالأخص لدى تقدير فعالية الخدمات الصحيةالمعروضة، وذلك استنادا إلى مقارنات دولية و 

تضر بالجزائر، فتراكم أمراض هذا القطاع، أن قطاع الصحة يح لن نبالغ إن اعتبرناوعلى هذا الأساس 
لكن الواضح أن سوء سوأ القطاعات في بلادنا رغم توفركلالمؤهلات، و نكباته يجعله ضمن أوتعدد كوارثه و 

 ضمان استمرارية مجانية العلاج ، في ضل  رغم حرص السلطات علىسيير السبب الرئيسي في المأساة، الت
 .آفاق ضيقة للتسيير

ة أخرى فقد أكدت الدراسة القياسية العلاقة السلبية لأثر الإنفاق العام على إنتاجية القطاع من جه       
كما تبين لنا .الصحي بحيث يتحدد هذا الأخير بمجموعة من العوامل التي ليس صلة بالنمو الاقتصادي

الإنفاق الصحي لا تتحدد فقط بنمو )من خلال مؤشرات الرعاية الصحية(أيضابأن إنتاجية الإنفاق الصحي 
  .الخ...بل بعوامل أخرى ونذكر بالأخص عملية تسير الموارد حسب أولويتها،  البرامج الصحية المعتمدة

وعلى هذا الأساس تؤكد الدراسة القياسية ما تم التوصل إليه من خلال الدراسة التحليلية وهو أن         
ما يحتاج إلي حسن في ترشيد وتسير هذه الموارد وذلك  القطاع الصحي بالجزائر لا يحتاج إلى موارد إضافية بقدر

وǂذا فالنتائج المتوصل اليها من خلال هذه .من أجل ضمان خدمات صحية ذات جودة وفعالية لجميع الأفراد
بحث لا يمكن " Savas Cevik,M Okan Tasarالدراسة تتناقض مع النتائج التي توصل إليها 

) ذات الدخل المرتفع ( على المؤشرات الصحية بالنسبة للدول المتقدمة اعتبار الإنفاق الصحي ذو أثر سلبي
وهو ذو أثر ايجابي بالنسبة للدول ذات الدخل المتوسط وتعميمها كقاعدة عامة،وذلك باعتبار أن هذا الطرح 
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على لا ينطبق مع على واقع القطاع الصحي بالجزائر،وهذا طبعا في ظل إخفاق السياسات والخيارات المنتهجة 
 .مستوى القطاع

 



 

  
  
  
  
  
  

 الخاتمة العامة
 
 



  العامةالخاتمة 
 

356 
 

من بين أهم العوامل التي تظهر اهتمام الدولة بالتنمية الاجتماعية هو ا ال الصحي، باعتبار أن الصحة          
والجزائر على غرار باقي دول . من أهم دعامات التنمية، لذا وجب على الدول الاهتمام بالجانب الصحي للأفراد

فكفاءة الإنفاق الصحي .ق الصحي الكبير السنويويرجع ذلك إلى الإنفاتولي أهمية بالغة بالجانب الصحي،العالم، 
يعني ترشيد النفقات الصحية وليس تخفيضها أو الحد منها، أو توجيه بعض الاختصاصات الصحية للقطاع 

خاصة وان الجزائر اليوم بلد .الخاص، وتبرز فعالية الإنفاق في الوصول إلى نفس النتيجة من خلال نفقات أقل
فيها التقدم المتزايد في معظم مؤشرات التنمية الاجتماعية والصحية ،وبالتالي لابد لواضعي  يخضع لتغيرات كبيرة ،بما

السياسات وصانعي القرار من إيجاد سياسة وطنية صحية تتماشى والوضعية الراهنة في ظل شح الموارد الحكومية 
على مستوى هذا القطاع يستوجب  كما أن تحقيق الفاعلية.وبما يتماشى والاحتياجات الصحية السكانية المتنامية

، فالإشكالية التي يجب إدراكها هو هتخفيضهتمام بكفاءة الإنفاق بدلا من منها أن ترشد نفقاtا من خلال الا
  :قد خلصنا من هذه الدراسة بالنتائج التاليةفوعلى هذا الأساس . البحث عن آليات لترشيد الإنفاق وكفاءته

إن الإرادة الكامنة للتحكم في حجم النفقات تشير بطريقة غير مباشرة إلى محاولة إنقاذ ومعالجة أكبر عدد  
ممكن من المرضى ،حيث أن التكلفة الحقيقية للعلاج لا تتمثل في قيمة الأتعاب وحسب وإنما في حجم 

يمكن التوقف عند  التضحيات الواجب اتخاذها لحساب مريض معين على حساب مريض آخر ،وǂذا فلا
تقدير التكاليف فحسب وإنما يجب تجاوز ذلك لدراسة الفاعلية الطبية ،ومن ثم فإن مجمل هاته النتائج المحصلة 
هي الأداة التقديرية لاعتبار أي علاج مبرر وناجع أو العكس ويمكن القول في آخر المطاف أنه  وبمجرد تزايد 

رد محددة فإن مصطلح النجاعة هو الأداة والوسيلة الفاعلة حاجات مختلفة يمكن أن تخلق ضغطا على موا
  . الواجب اتخاذها في مثل هاته الحالات 

للجزائر  بما يتماشى والتوجه  الاقتصاديه تظهر الضرورة الملحة لتنظيمإن الوضعية المزرية التي آل إليها القطاع  
تنظيم الهياكل الصحية خاصة   يجب لهذا  لالقائم على مبدأ التكيف والتأقلم أو الزوالسوق و نحو اقتصاد ا

فيما يتعلق بتمويل الخدمات العلاجية، في الوقت الذي  تستمد فيه هذه الهياكل مصادر ميزانيتها من الدولة  
وهيئات الضمان الاجتماعي بنسبة كبيرة، مما يخلق في الواقع نوع من التبعية المالية لهذه المؤسسات بالنسبة 

ة فيما يخص التسيير المالي للوصاية، الأمر الذي يتنافى  ويتعارض مع كوôا مؤسسات ذات لمموليها والتبعي
 .الاستقلال الماليطابع إداري تتمتع بالشخصية المعنوية و 

التعاون بين  في الجهود وذلك من خلال رالحديث عن الفعالية الإنفاق بالقطاع الصحي يستدعى تضاف إن 
لصفة يعتبر مثاليا نوعا ما، ذلك لأن هذا التعاون لا يعرف إطارا واسعا القطاع العمومي والخاص ǂذه ا
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المبرمة بين الأطباء الخواص والعموميين في حالة مثلا  الاتفاقياتللتطبيق على أرض الواقع سوى وجود بعض 
ضى من ما إذا كان نقص في الإختصاصيين، في هذه الحالة يتم التعاون فيما بين القطاعين، وكذا توجيه المر 

القطاع العام إلى الخاص في حالة نقص الوسائل والإمكانيات والعكس كذلك، لذلك يجب خلق إطار 
للتعاون بين القطاعين وتعزيز دور الوصاية في ذلك من أجل النهوض بالمنظومة الصحية والقضاء على جميع 

 .      المشاكل التي تتعقب سير تطور النظام الصحي الجزائري 
سيير المالي الحالي في المؤسسات الصحية بالجزائر يستلزم مجموعة من الإصلاحات تتمحور في إن واقع الت 

مجملها حول فكرة تجسيد استقلالية حقيقية للمؤسسة، هذه الإصلاحات المتعلقة أساسا بنظام تمويل 
اسبة، الخدمات الصحية، مع منح وإعطاء صلاحيات أكبر للمسير المالي من أجل اتخاذ القرارات المن

أضحت أكثر من ضرورية موازاةً مع التوجه الاقتصادي الذي يشجع مبادرات القطاع الخاص، الأمر الذي 
يخلق جو من المنافسة، أين أصبح القطاع العمومي مجبر للوصول إلى مستوى من الفعالية في العلاج بأقل 

قطاع الصحة لا يزال يشكل  فتمويل.التكاليف والتركيز على النوعية وليس على كمية الخدمات الصحية
عقبة أمام إصلاح و النهوض ǂذا القطاع بالنظر إلى غياب أسس علمية صحيحة و سليمة لتغطية نفقات 
الخدمات المقدمة، ولو أنه خلال السنوات الأخيرة و بعد الشروع في تطبيق نظام التعاقد و كذا وضع نظام 

 .ر التسيير السليم في البروز، بدأت بواد"المحاسبة التحليلية"جديد للمحاسبة 
ان العلاقة القائمة حاليا بين مؤسساتنا الصحية ومموليها تقوم على أساس السلطة العمومية التي يمثل الدولة  

ركيزtا الأساسية حيث أعطت لنفسها باسم التوزيع العادل للثروات الوطنية حق احتكار توزيع تمويل 
مينات الاجتماعية إحدى وسائل السياسة الاحتكارية التي الخدمات الصحية ،حيث يعتبر صندوق التأ

تمارسها الدولة لضمان وجودها الاجتماعي ،هذا من خلال غموض العلاقة التمويلية بين المؤسسات 
الصحية وصندوق التأمينات الاجتماعية والدولة الأمر الذي أدى إلى اختلال التوازن بين عرض الخدمات 

  .ورة عجز مزمن لتغطية الحاجات الصحية المتزايدة للمواطنين الصحية والطلب عليها في ص
كيف يمكن للسلطات العمومية )من خلال شح الموارد(التي تعرفها الجزائر وفي ظل الأزمة الاقتصادية      

التدخل لضمان التكفل النوعي والكمي الضروريين للحفاظ على الصحة العمومية دون اللجوء إلى سياسة 
وعلى هذا الأساس فقد .منبوذة اجتماعيا كالزيادة في الرسوم والضرائب ومعدلات الاقتطاع من أجور العاملين 

إلى نظام "الميزانية المرصودة "وامها الانتقال من نظام ارتأت الوزارة استحداث سياسة صحية جديدة ق
تطويرا شاملا في المنظومة الصحية مع شركاء آخرين في القطاع الصحي مثل و يتطلب هذا التغيير "التعاقدي"
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صندوق الضمان الاجتماعي ،مديرية النشاط الاجتماعي مقدمي الخدمات المن القطاع العام و الخاص إلى 
متلقي العلاج ،واضعين بالاعتبار أهم الأهداف التي يجب تحقيقها من خلال هذه السياسة  جانب المرضى أو

  :الصحية الجديدة وهي
ü استمرار تطوير جودة الخدمات الصحية للمواطنين. 
ü ضمان الاستخدام الأمثل لمصادر الثروة. 
ü  في تقديم الخدماتزيادة إمكانية المراقبة والمحاسبة،وتوفير درجة عالية من الشفافية والمحاسبة. 
ü إتاحة فرص أكبر للمرضى لاختيار مقدمي الخدمة في القطاعين الحكومي والخاص.  
إلى متى ستتضح الرؤية بهذا :لكن تبقى هذه المبادرة حبرا على ورق إذن فالسؤال الذي يطرح     

  القطاع؟ 
إليها فيما يتعلق بتغطية الأخطار عدم التكيف الحاد لمنظومة الضمان الاجتماعي بالنظر إلى الأهداف المسندة  

 .والتكفل بسياسة الأسرة والخدمات الاجتماعية لصالح الفئات المحرومة
العجز الراسخ للصندوق الوطني للضمان الاجتماعي والصندوق الوطني للمعاشات وعلى هذا الأساس        

اليوم عديمة الجدوى طالما أن مما يجعل الجهود التي بذلت حتى بت عدم تكيف هذه المنظومة هكليا،يث
فإن تقلص عدد المشتركين بسبب البطالة وبالفعل،.التوازنات تحقق على حساب نوعية الخدمات ومستواها

وانتشار العمل غير المصرح به إضافة إلى الارتفاع المستمر لعدد المستفيدين وذوي الحقوق يجعل الحفاظ على 
  .مستوى الخدمات أمرا مشكوكا فيه

نجم عن الاختلالات الهيكلية إحداث مستوى أدنى ينعدم بعده التضامن المهني والتضامن بين الأجيال وي     
  .مما يتسبب في tميش وإقصاء فئات واسعة من السكان

فعليه أن يوفق بين المقتضيات المتعلقة بالحفاظ على مستوى التغطية .يواجه قطاع الصحة حاليا تحديات عديدة 
من الخدمات العمومية الأساسية وبين مقتضيات التكفل  الاستفادةسينها وتقليص الفوارق في الطبية للسكان وتح

تقدم (والتحول الديمغرافي ) انتشار أمراض جديدة(بالحاجات الجديدة في مجال الصحة الناجمة عن التحول الوبائي 
ة وتراعي تحسين مجمل آليات حقيقية تدرج الصحة في إطار تنمية شامل إستراتيجيةغياب  ظل فيو ).سن السكان

، فإن خطر تدهور الوضعية الراهنة وإعادة ...)التنظيم، الأدوية، الأجهزة، مصدر التمويل (وكيفيات تسيير القطاع
من  الاستفادةقائم لامحالة، بسبب عدم تمكن فئة من السكان من " بالعلاج للجميع"النظر في المبدأ العام القاضي 

  .العلاج الطبي



 

  
  
  
  

 قــلاحـــالم
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  الإستقراریة):01(الملحق
 
 

Null Hypothesis: GOV has a unit root  
Exogenous: Constant   
Lag Length: 4 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic  2.703261  1.0000 

Test critical values: 1% level  -3.737853  
 5% level  -2.991878  
 10% level  -2.635542  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(GOV)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:17   
Sample (adjusted): 1990 2013   
Included observations: 24 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     GOV(-1) 0.963807 0.356535 2.703261 0.0146 

D(GOV(-1)) -1.665368 0.590236 -2.821531 0.0113 
D(GOV(-2)) -2.737899 0.806654 -3.394141 0.0032 
D(GOV(-3)) 2.397870 1.065844 2.249738 0.0372 
D(GOV(-4)) -2.486899 1.138098 -2.185136 0.0423 

C -7012566. 7598014. -0.922947 0.3682 
     
     R-squared 0.783143     Mean dependent var 12625193 

Adjusted R-squared 0.722906     S.D. dependent var 43360182 
S.E. of regression 22824697     Akaike info criterion 36.93690 
Sum squared resid 9.38E+15     Schwarz criterion 37.23142 
Log likelihood -437.2428     Hannan-Quinn criter. 37.01504 
F-statistic 13.00084     Durbin-Watson stat 1.803136 
Prob(F-statistic) 0.000019    

     
     

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر  
 

Null Hypothesis: D(GOV) has a unit root  
Exogenous: Constant   
Lag Length: 0 (Automatic based on SIC, MAXLAG=1) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -6.131282  0.0000 

Test critical values: 1% level  -3.699871  
 5% level  -2.976263  
 10% level  -2.627420  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(GOV,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:49   
Sample (adjusted): 1987 2013   
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Included observations: 27 after adjustments  
     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(GOV(-1)) -1.370888 0.223589 -6.131282 0.0000 

C 16762503 8328328. 2.012709 0.0550 
     
     R-squared 0.600592     Mean dependent var -3659904. 

Adjusted R-squared 0.584616     S.D. dependent var 61541213 
S.E. of regression 39663512     Akaike info criterion 37.90095 
Sum squared resid 3.93E+16     Schwarz criterion 37.99694 
Log likelihood -509.6628     Hannan-Quinn criter. 37.92949 
F-statistic 37.59262     Durbin-Watson stat 1.877959 
Prob(F-statistic) 0.000002    

     
     

   

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
 

Null Hypothesis: D(GOV) has a unit root  
Exogenous: Constant, Linear Trend  
Lag Length: 0 (Automatic based on SIC, MAXLAG=1) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -7.753779  0.0000 

Test critical values: 1% level  -4.339330  
 5% level  -3.587527  
 10% level  -3.229230  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(GOV,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:50   
Sample (adjusted): 1987 2013   
Included observations: 27 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(GOV(-1)) -1.765496 0.227695 -7.753779 0.0000 

C -25138197 14935731 -1.683091 0.1053 
@TREND(1985) 3185284. 998014.6 3.191621 0.0039 

     
     R-squared 0.719602     Mean dependent var -3659904. 

Adjusted R-squared 0.696236     S.D. dependent var 61541213 
S.E. of regression 33918310     Akaike info criterion 37.62125 
Sum squared resid 2.76E+16     Schwarz criterion 37.76523 
Log likelihood -504.8868     Hannan-Quinn criter. 37.66406 
F-statistic 30.79638     Durbin-Watson stat 1.967151 
Prob(F-statistic) 0.000000    

     
      

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
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Null Hypothesis: D(GOV) has a unit root  
Exogenous: None   
Lag Length: 1 (Automatic based on SIC, MAXLAG=1) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic  0.026857  0.6823 

Test critical values: 1% level  -2.656915  
 5% level  -1.954414  
 10% level  -1.609329  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(GOV,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:51   
Sample (adjusted): 1988 2013   
Included observations: 26 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(GOV(-1)) 0.014305 0.532649 0.026857 0.9788 

D(GOV(-1),2) -1.656573 0.677580 -2.444836 0.0222 
     
     R-squared 0.628375     Mean dependent var -3787016. 

Adjusted R-squared 0.612891     S.D. dependent var 62756354 
S.E. of regression 39045799     Akaike info criterion 37.87217 
Sum squared resid 3.66E+16     Schwarz criterion 37.96895 
Log likelihood -490.3382     Hannan-Quinn criter. 37.90004 
Durbin-Watson stat 2.540906    

     
       

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر 
 

Null Hypothesis: DTC has a unit root  
Exogenous: None   
Lag Length: 0 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic  1.640868  0.9723 

Test critical values: 1% level  -2.650145  
 5% level  -1.953381  
 10% level  -1.609798  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
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Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(DTC)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:52   
Sample (adjusted): 1986 2013   
Included observations: 28 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     DTC(-1) 0.009394 0.005725 1.640868 0.1124 
     
     R-squared -0.027443     Mean dependent var 0.928571 

Adjusted R-squared -0.027443     S.D. dependent var 2.623661 
S.E. of regression 2.659418     Akaike info criterion 4.829153 
Sum squared resid 190.9577     Schwarz criterion 4.876732 
Log likelihood -66.60814     Hannan-Quinn criter. 4.843698 
Durbin-Watson stat 1.322374    

     
     

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
 
 

Null Hypothesis: D(DTC) has a unit root  
Exogenous: Constant   
Lag Length: 1 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -3.857683  0.0071 

Test critical values: 1% level  -3.711457  
 5% level  -2.981038  
 10% level  -2.629906  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(DTC,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:53   
Sample (adjusted): 1988 2013   
Included observations: 26 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(DTC(-1)) -0.867102 0.224773 -3.857683 0.0008 

D(DTC(-1),2) 0.134181 0.188497 0.711847 0.4837 
C 0.523576 0.520811 1.005308 0.3252 
     
     R-squared 0.442910     Mean dependent var -0.230769 

Adjusted R-squared 0.394468     S.D. dependent var 3.128037 
S.E. of regression 2.434112     Akaike info criterion 4.725208 
Sum squared resid 136.2727     Schwarz criterion 4.870373 
Log likelihood -58.42770     Hannan-Quinn criter. 4.767010 
F-statistic 9.142997     Durbin-Watson stat 2.110812 
Prob(F-statistic) 0.001197    

     
     

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
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Null Hypothesis: D(DTC) has a unit root  
Exogenous: Constant, Linear Trend  
Lag Length: 1 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -3.759846  0.0358 

Test critical values: 1% level  -4.356068  
 5% level  -3.595026  
 10% level  -3.233456  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(DTC,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:54   
Sample (adjusted): 1988 2013   
Included observations: 26 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(DTC(-1)) -0.904067 0.240453 -3.759846 0.0011 

D(DTC(-1),2) 0.155812 0.196591 0.792569 0.4365 
C 1.081000 1.244728 0.868463 0.3945 

@TREND(1985) -0.033730 0.068163 -0.494849 0.6256 
     
     R-squared 0.449043     Mean dependent var -0.230769 

Adjusted R-squared 0.373912     S.D. dependent var 3.128037 
S.E. of regression 2.475081     Akaike info criterion 4.791062 
Sum squared resid 134.7726     Schwarz criterion 4.984615 
Log likelihood -58.28380     Hannan-Quinn criter. 4.846798 
F-statistic 5.976838     Durbin-Watson stat 2.089379 
Prob(F-statistic) 0.003861    

     
      

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
 

Null Hypothesis: D(DTC) has a unit root  
Exogenous: None   
Lag Length: 0 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -3.634796  0.0008 

Test critical values: 1% level  -2.653401  
 5% level  -1.953858  
 10% level  -1.609571  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(DTC,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:54   
Sample (adjusted): 1987 2013   
Included observations: 27 after adjustments  
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Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(DTC(-1)) -0.633333 0.174242 -3.634796 0.0012 
     
     R-squared 0.335358     Mean dependent var -0.148148 

Adjusted R-squared 0.335358     S.D. dependent var 3.097191 
S.E. of regression 2.525003     Akaike info criterion 4.726695 
Sum squared resid 165.7667     Schwarz criterion 4.774689 
Log likelihood -62.81039     Hannan-Quinn criter. 4.740967 
Durbin-Watson stat 1.996447    

     
     

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
  
 

Null Hypothesis: EVN has a unit root  
Exogenous: Constant, Linear Trend  
Lag Length: 4 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -2.040981  0.5506 

Test critical values: 1% level  -4.394309  
 5% level  -3.612199  
 10% level  -3.243079  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(EVN)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:55   
Sample (adjusted): 1990 2013   
Included observations: 24 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     EVN(-1) -0.051369 0.025169 -2.040981 0.0571 

D(EVN(-1)) 0.439018 0.240047 1.828881 0.0850 
D(EVN(-2)) 0.434238 0.225035 1.929648 0.0705 
D(EVN(-3)) -0.149403 0.244409 -0.611283 0.5491 
D(EVN(-4)) -0.164193 0.153539 -1.069394 0.2998 

C 3.514055 1.665941 2.109352 0.0500 
@TREND(1985) 0.006811 0.004494 1.515442 0.1480 

     
     R-squared 0.969878     Mean dependent var 0.191250 

Adjusted R-squared 0.959247     S.D. dependent var 0.043570 
S.E. of regression 0.008796     Akaike info criterion -6.390614 
Sum squared resid 0.001315     Schwarz criterion -6.047015 
Log likelihood 83.68736     Hannan-Quinn criter. -6.299457 
F-statistic 91.22906     Durbin-Watson stat 1.998984 
Prob(F-statistic) 0.000000    

     
     

 .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
Null Hypothesis: D(EVN) has a unit root  
Exogenous: Constant, Linear Trend  
Lag Length: 3 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
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Augmented Dickey-Fuller test statistic -4.236453  0.0140 
Test critical values: 1% level  -4.394309  

 5% level  -3.612199  
 10% level  -3.243079  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(EVN,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:56   
Sample (adjusted): 1990 2013   
Included observations: 24 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(EVN(-1)) -0.405752 0.095776 -4.236453 0.0005 

D(EVN(-1),2) -0.059380 0.185572 -0.319986 0.7527 
D(EVN(-2),2) 0.279196 0.140012 1.994084 0.0615 
D(EVN(-3),2) 0.031156 0.150745 0.206681 0.8386 

C 0.114343 0.029094 3.930093 0.0010 
@TREND(1985) -0.002266 0.000704 -3.216703 0.0048 

     
     R-squared 0.865598     Mean dependent var -0.010833 

Adjusted R-squared 0.828264     S.D. dependent var 0.023015 
S.E. of regression 0.009538     Akaike info criterion -6.254783 
Sum squared resid 0.001637     Schwarz criterion -5.960269 
Log likelihood 81.05739     Hannan-Quinn criter. -6.176648 
F-statistic 23.18531     Durbin-Watson stat 2.031201 
Prob(F-statistic) 0.000000    

     
      

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
  
 

Null Hypothesis: D(EVN) has a unit root  
Exogenous: Constant   
Lag Length: 0 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -14.27500  0.0000 

Test critical values: 1% level  -3.699871  
 5% level  -2.976263  
 10% level  -2.627420  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     

 
 

     
Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(EVN,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:57   
Sample (adjusted): 1987 2013   
Included observations: 27 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
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D(EVN(-1)) -0.262771 0.018408 -14.27500 0.0000 
C 0.042105 0.005449 7.726974 0.0000 
     
     R-squared 0.890723     Mean dependent var -0.024074 

Adjusted R-squared 0.886352     S.D. dependent var 0.044138 
S.E. of regression 0.014880     Akaike info criterion -5.506457 
Sum squared resid 0.005535     Schwarz criterion -5.410469 
Log likelihood 76.33717     Hannan-Quinn criter. -5.477915 
F-statistic 203.7756     Durbin-Watson stat 1.067693 
Prob(F-statistic) 0.000000    

     
     

 .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
Exogenous: None   
Lag Length: 0 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -8.118805  0.0000 

Test critical values: 1% level  -2.653401  
 5% level  -1.953858  
 10% level  -1.609571  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(EVN,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:58   
Sample (adjusted): 1987 2013   
Included observations: 27 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(EVN(-1)) -0.141758 0.017460 -8.118805 0.0000 
     
     R-squared 0.629741     Mean dependent var -0.024074 

Adjusted R-squared 0.629741     S.D. dependent var 0.044138 
S.E. of regression 0.026857     Akaike info criterion -4.360219 
Sum squared resid 0.018754     Schwarz criterion -4.312225 
Log likelihood 59.86295     Hannan-Quinn criter. -4.345948 
Durbin-Watson stat 0.350091    

     
     

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
  
 

Null Hypothesis: VAR has a unit root  
Exogenous: None   
Lag Length: 0 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic  1.330403  0.9500 

Test critical values: 1% level  -2.650145  
 5% level  -1.953381  
 10% level  -1.609798  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
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Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(VAR)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:58   
Sample (adjusted): 1986 2013   
Included observations: 28 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     VAR(-1) 0.010007 0.007522 1.330403 0.1945 
     
     R-squared -0.018599     Mean dependent var 0.964286 

Adjusted R-squared -0.018599     S.D. dependent var 3.360800 
S.E. of regression 3.391910     Akaike info criterion 5.315724 
Sum squared resid 310.6364     Schwarz criterion 5.363303 
Log likelihood -73.42014     Hannan-Quinn criter. 5.330269 
Durbin-Watson stat 1.915220    

     
      

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
 

Null Hypothesis: D(VAR) has a unit root  
Exogenous: None   
Lag Length: 0 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -4.578567  0.0001 

Test critical values: 1% level  -2.653401  
 5% level  -1.953858  
 10% level  -1.609571  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     

     
Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(VAR,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 16:59   
Sample (adjusted): 1987 2013   
Included observations: 27 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(VAR(-1)) -0.891239 0.194655 -4.578567 0.0001 
     
     R-squared 0.446341     Mean dependent var 0.037037 

Adjusted R-squared 0.446341     S.D. dependent var 4.759456 
S.E. of regression 3.541428     Akaike info criterion 5.403271 
Sum squared resid 326.0846     Schwarz criterion 5.451265 
Log likelihood -71.94416     Hannan-Quinn criter. 5.417542 
Durbin-Watson stat 1.840145    

     
      

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
 

Null Hypothesis: D(VAR) has a unit root  
Exogenous: Constant, Linear Trend  
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Lag Length: 0 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 
     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -4.973944  0.0023 

Test critical values: 1% level  -4.339330  
 5% level  -3.587527  
 10% level  -3.229230  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     
     

Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(VAR,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 17:01   
Sample (adjusted): 1987 2013   
Included observations: 27 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(VAR(-1)) -1.000098 0.201067 -4.973944 0.0000 

C 2.291800 1.498828 1.529062 0.1393 
@TREND(1985) -0.083644 0.086621 -0.965639 0.3439 

     
     R-squared 0.508450     Mean dependent var 0.037037 

Adjusted R-squared 0.467488     S.D. dependent var 4.759456 
S.E. of regression 3.473138     Akaike info criterion 5.432433 
Sum squared resid 289.5045     Schwarz criterion 5.576415 
Log likelihood -70.33785     Hannan-Quinn criter. 5.475247 
F-statistic 12.41260     Durbin-Watson stat 1.862252 
Prob(F-statistic) 0.000199    

     
      

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
 

Null Hypothesis: D(VAR) has a unit root  
Exogenous: Constant   
Lag Length: 0 (Automatic based on SIC, MAXLAG=6) 

     
        t-Statistic   Prob.* 
     
     Augmented Dickey-Fuller test statistic -4.894635  0.0005 

Test critical values: 1% level  -3.699871  
 5% level  -2.976263  
 10% level  -2.627420  
     
     *MacKinnon (1996) one-sided p-values.  
     

     
Augmented Dickey-Fuller Test Equation  
Dependent Variable: D(VAR,2)   
Method: Least Squares   
Date: 04/30/16   Time: 17:01   
Sample (adjusted): 1987 2013   
Included observations: 27 after adjustments  

     
     Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     D(VAR(-1)) -0.973684 0.198929 -4.894635 0.0000 
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C 1.010721 0.696514 1.451114 0.1592 
     
     R-squared 0.489353     Mean dependent var 0.037037 

Adjusted R-squared 0.468927     S.D. dependent var 4.759456 
S.E. of regression 3.468443     Akaike info criterion 5.396476 
Sum squared resid 300.7524     Schwarz criterion 5.492464 
Log likelihood -70.85242     Hannan-Quinn criter. 5.425018 
F-statistic 23.95746     Durbin-Watson stat 1.839553 
Prob(F-statistic) 0.000049    

     
       

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر  

  التكامل المتزامن اختبار: )02(الملحق 
  

Date: 03/14/16   Time: 15:26   
Sample (adjusted): 1999 2013   
Included observations: 15 after adjustments  
Trend assumption: Linear deterministic trend  
Series: TEXP GDP(-1) HEXP(-1)    
Lags interval (in first differences): 1 to 2  

     
Unrestricted Cointegration Rank Test (Trace)  
     
     Hypothesized  Trace 0.05  

No. of CE(s) Eigenvalue Statistic Critical Value Prob.** 
     
     None *  0.885639  46.18691  29.79707  0.0003 

At most 1  0.517769  13.66098  15.49471  0.0927 
At most 2  0.165899  2.721004  3.841466  0.0990 

     
      Trace test indicates 1 cointegrating eqn(s) at the 0.05 level 
 * denotes rejection of the hypothesis at the 0.05 level 
 **MacKinnon-Haug-Michelis (1999) p-values  

     
Unrestricted Cointegration Rank Test (Maximum Eigenvalue) 
     
     Hypothesized  Max-Eigen 0.05  

No. of CE(s) Eigenvalue Statistic Critical Value Prob.** 
     
     None *  0.885639  32.52593  21.13162  0.0008 

At most 1  0.517769  10.93998  14.26460  0.1572 
At most 2  0.165899  2.721004  3.841466  0.0990 

     
      Max-eigenvalue test indicates 1 cointegrating eqn(s) at the 0.05 level 
 * denotes rejection of the hypothesis at the 0.05 level 
 **MacKinnon-Haug-Michelis (1999) p-values  

 
 

 
     
 Unrestricted Cointegrating Coefficients (normalized by b'*S11*b=I):  
     
     TEXP GDP(-1) HEXP(-1)   

-1.018364  1.363492  0.009070   
-5.173296 -3.060391  0.123872   
-5.525636 -0.117358  0.053748   

     
      

     
 Unrestricted Adjustment Coefficients (alpha):   
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     D(TEXP)  0.317186  0.066116  0.061089  

D(GDP(-1))  0.003246  0.829353  0.526374  
D(HEXP(-1))  15.72754  2.504892  0.152992  

     
          
1 Cointegrating Equation(s):  Log likelihood -59.90706  
     
     Normalized cointegrating coefficients (standard error in parentheses) 

TEXP GDP(-1) HEXP(-1)   
 1.000000 -1.338904 -0.008907   

  (0.36119)  (0.00723)   
     

Adjustment coefficients (standard error in parentheses)  
D(TEXP) -0.323011    

  (0.08067)    
D(GDP(-1)) -0.003305    

  (0.66652)    
D(HEXP(-1)) -16.01636    

  (2.55897)    
     
          
2 Cointegrating Equation(s):  Log likelihood -54.43707  
     
     Normalized cointegrating coefficients (standard error in parentheses) 

TEXP GDP(-1) HEXP(-1)   
 1.000000  0.000000 -0.019336   

   (0.00169)   
 0.000000  1.000000 -0.007790   

   (0.00208)   
     

Adjustment coefficients (standard error in parentheses)  
D(TEXP) -0.665048  0.230141   

  (0.39636)  (0.25186)   
D(GDP(-1)) -4.293793 -2.533718   

  (3.02934)  (1.92496)   
D(HEXP(-1)) -28.97491  13.77842   

  (12.2727)  (7.79851)   
     
       

 .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر

  نموذج تصحيح الخطأ: )03(لملحق ا

  
 

 Vector Error Correction Estimates  
 Date: 02/18/16   Time: 12:20  
 Sample (adjusted): 1999 2013  
 Included observations: 15 after adjustments 
 Standard errors in ( ) & t-statistics in [ ] 

    
    Cointegrating Eq:  CointEq1   
    
    TEXP(-1)  1.000000   
    

GDP(-2) -1.338904   
  (0.36119)   
 [-3.70696]   
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HEXP(-2) -0.008907   
  (0.00723)   
 [-1.23175]   
    

C -0.772038   
    
    Error Correction: D(TEXP) D(GDP(-1)) D(HEXP(-1)) 
    
    CointEq1 -0.323011 -0.003305 -16.01636 
  (0.08067)  (0.66652)  (2.55897) 
 [-4.00397] [-0.00496] [-6.25891] 
    

D(TEXP(-1)) -1.931235 -6.164087 -93.16048 
  (0.69943)  (5.77865)  (22.1861) 
 [-2.76116] [-1.06670] [-4.19905] 
    

D(TEXP(-2)) -0.279008 -4.641827 -27.85869 
  (0.51456)  (4.25128)  (16.3221) 
 [-0.54223] [-1.09186] [-1.70681] 
    

D(GDP(-2)) -0.217407 -0.681512 -13.22247 
  (0.07180)  (0.59320)  (2.27747) 
 [-3.02803] [-1.14888] [-5.80578] 
    

D(GDP(-3)) -0.059793 -0.344140 -2.757866 
  (0.04575)  (0.37796)  (1.45109) 
 [-1.30705] [-0.91053] [-1.90054] 
    

D(HEXP(-2))  0.026204  0.136428  1.586233 
  (0.01178)  (0.09730)  (0.37356) 
 [ 2.22507] [ 1.40217] [ 4.24628] 
    

D(HEXP(-3)) -0.020803  0.056709 -0.982758 
  (0.01313)  (0.10851)  (0.41662) 
 [-1.58389] [ 0.52260] [-2.35890] 
    

C  0.439589 -0.450767  26.45479 
  (0.14144)  (1.16853)  (4.48638) 
 [ 3.10805] [-0.38575] [ 5.89669] 
    
     R-squared  0.722058  0.648035  0.897699 

 Adj. R-squared  0.444116  0.296070  0.795399 
 Sum sq. resids  0.658927  44.97838  662.9994 
 S.E. equation  0.306810  2.534854  9.732122 
 F-statistic  2.597871  1.841192  8.775119 
 Log likelihood  2.154871 -29.52007 -49.69951 
 Akaike AIC  0.779351  5.002675  7.693268 
 Schwarz SC  1.156977  5.380302  8.070894 
 Mean dependent  0.203333  0.420000  17.46067 
 S.D. dependent  0.411507  3.021260  21.51561 

    
     Determinant resid covariance (dof adj.)  5.814745  

 Determinant resid covariance  0.590950  
 Log likelihood -59.90706  
 Akaike information criterion  11.58761  
 Schwarz criterion  12.86210  

    
    

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
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  تقدير نموذج تصحيح الخطأ:)04(الملحق
 

System: UNTITLED   
Estimation Method: Least Squares  
Date: 03/14/16   Time: 15:41   
Sample: 1999 2013   
Included observations: 15   
Total system (balanced) observations 45  

     
      Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   
     
     C(1) -0.323011 0.080673 -4.003967 0.0006 

C(2) -1.931235 0.699428 -2.761164 0.0117 
C(3) -0.279008 0.514561 -0.542226 0.5934 
C(4) -0.217407 0.071798 -3.028029 0.0064 
C(5) -0.059793 0.045746 -1.307049 0.2053 
C(6) 0.026204 0.011777 2.225075 0.0372 
C(7) -0.020803 0.013134 -1.583890 0.1282 
C(8) 0.439589 0.141435 3.108054 0.0053 
C(9) -0.003305 0.666516 -0.004959 0.9961 

C(10) -6.164087 5.778649 -1.066700 0.2982 
C(11) -4.641827 4.251283 -1.091865 0.2873 
C(12) -0.681512 0.593195 -1.148883 0.2635 
C(13) -0.344140 0.377955 -0.910531 0.3729 
C(14) 0.136428 0.097298 1.402166 0.1755 
C(15) 0.056709 0.108513 0.522601 0.6067 
C(16) -0.450767 1.168534 -0.385754 0.7036 
C(17) -16.01636 2.558969 -6.258911 0.0000 
C(18) -93.16048 22.18610 -4.199047 0.0004 
C(19) -27.85869 16.32205 -1.706813 0.1026 
C(20) -13.22247 2.277467 -5.805777 0.0000 
C(21) -2.757866 1.451093 -1.900544 0.0712 
C(22) 1.586233 0.373558 4.246279 0.0004 
C(23) -0.982758 0.416616 -2.358904 0.0281 
C(24) 26.45479 4.486381 5.896688 0.0000 

     
     Determinant residual covariance 0.590950   
     
          

Equation: D(TEXP) = C(1)*( TEXP(-1) - 1.33890393963*GDP(-2) - 
        0.00890684808866*HEXP(-2) - 0.772038381869 ) + C(2)*D(TEXP(-1))  
        + C(3)*D(TEXP(-2)) + C(4)*D(GDP(-2)) + C(5)*D(GDP(-3)) + C(6) 
        *D(HEXP(-2)) + C(7)*D(HEXP(-3)) + C(8)  
Observations: 15   
R-squared 0.722058     Mean dependent var 0.203333 
Adjusted R-squared 0.444116     S.D. dependent var 0.411507 
S.E. of regression 0.306810     Sum squared resid 0.658927 
Durbin-Watson stat 2.481009    

     
Equation: D(GDP(-1)) = C(9)*( TEXP(-1) - 1.33890393963*GDP(-2) - 
        0.00890684808866*HEXP(-2) - 0.772038381869 ) + C(10)*D(TEXP( 
        -1)) + C(11)*D(TEXP(-2)) + C(12)*D(GDP(-2)) + C(13)*D(GDP(-3)) + 
        C(14)*D(HEXP(-2)) + C(15)*D(HEXP(-3)) + C(16) 
Observations: 15   
R-squared 0.648035     Mean dependent var 0.420000 
Adjusted R-squared 0.296070     S.D. dependent var 3.021260 
S.E. of regression 2.534854     Sum squared resid 44.97838 
Durbin-Watson stat 1.937790    

     
Equation: D(HEXP(-1)) = C(17)*( TEXP(-1) - 1.33890393963*GDP(-2) - 
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        0.00890684808866*HEXP(-2) - 0.772038381869 ) + C(18)*D(TEXP( 
        -1)) + C(19)*D(TEXP(-2)) + C(20)*D(GDP(-2)) + C(21)*D(GDP(-3)) + 
        C(22)*D(HEXP(-2)) + C(23)*D(HEXP(-3)) + C(24) 
Observations: 15   
R-squared 0.897699     Mean dependent var 17.46067 
Adjusted R-squared 0.795399     S.D. dependent var 21.51561 
S.E. of regression 9.732122     Sum squared resid 662.9994 
Durbin-Watson stat 2.556716    

     
     

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
  

  إستقرارية نموذج تصحيح الخطأ:)05(الملحق
  

 
  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر

  التسلسلي اختبارالارتباط):06(الملحق
VEC Residual Serial Correlation LM Tests 
Null Hypothesis: no serial correlation at lag order h 
Date: 02/26/16   Time: 14:52 
Sample: 1995 2013  
Included observations: 15 

   
   Lags LM-Stat Prob 
   
   1  10.80282  0.2895 

2  9.580564  0.3855 
3  5.316564  0.8059 
4  16.65190  0.0545 
5  11.02713  0.2739 
6  16.02795  0.0663 
7  11.60971  0.2362 
8  5.677816  0.7717 
9  10.39494  0.3195 
10  24.06875  0.0042 
11  6.663984  0.6721 
12  7.704523  0.5642 
   
   

Probs from chi-square with 9 df. 
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  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر

 تحليل التباين: )07(الملحق 
 

 Variance 
Decomposition of 

TEXP:     
     

 Period S.E. TEXP GDP(-1) HEXP(-1) 
     
      1  0.306810  100.0000  0.000000  0.000000 

 2  0.483842  72.01430  17.04293  10.94277 
 3  0.572989  63.48565  22.84077  13.67358 
 4  0.688616  55.22724  21.53004  23.24272 
 5  0.821283  43.72449  16.34615  39.92936 
 6  0.992363  30.89365  16.65003  52.45631 
 7  1.138719  24.78319  17.39113  57.82569 
 8  1.312558  19.16604  14.58824  66.24572 
 9  1.520414  14.28636  11.72274  73.99090 
 10  1.735732  10.96216  11.73444  77.30339 

     
      

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر

  ةدوال الإستجاب: )08(الملحق 

  
  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر

-1.5

-1.0

-0.5

0.0

0.5

1.0

1.5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of TEXP to TEXP

-1.5

-1.0

-0.5

0.0

0.5

1.0

1.5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of TEXP to GDP(-1)

-1.5

-1.0

-0.5

0.0

0.5

1.0

1.5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of TEXP to HEXP(-1)

-3

-2

-1

0

1

2

3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of GDP(-1) to TEXP

-3

-2

-1

0

1

2

3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of GDP(-1) to GDP(-1)

-3

-2

-1

0

1

2

3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of GDP(-1) to HEXP(-1)

-150

-100

-50

0

50

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of HEXP(-1) to TEXP

-150

-100

-50

0

50

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of HEXP(-1) to GDP(-1)

-150

-100

-50

0

50

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Response of HEXP(-1) to HEXP(-1)

Response to Cholesky One S.D. Innovations ± 2 S.E.



 الملاحق
 

376 
 

 التكامل المتزامن  اختبار: )09(الملحق

 
Date: 02/26/16   Time: 17:57   
Sample (adjusted): 1989 2013   
Included observations: 25 after adjustments  
Trend assumption: Linear deterministic trend  
Series: GOV DTC(-1) EVN(-1) VAR(-1)    
Lags interval (in first differences): 1 to 2  

     
Unrestricted Cointegration Rank Test (Trace)  
     
     Hypothesized  Trace 0.05  

No. of CE(s) Eigenvalue Statistic Critical Value Prob.** 
     
     None *  0.885983  96.54977  47.85613  0.0000 

At most 1 *  0.570025  42.26451  29.79707  0.0011 
At most 2 *  0.448711  21.16379  15.49471  0.0063 
At most 3 *  0.222021  6.276379  3.841466  0.0122 

     
      Trace test indicates 4 cointegrating eqn(s) at the 0.05 level 
 * denotes rejection of the hypothesis at the 0.05 level 
 **MacKinnon-Haug-Michelis (1999) p-values  

     
Unrestricted Cointegration Rank Test (Maximum Eigenvalue) 
     
     Hypothesized  Max-Eigen 0.05  

No. of CE(s) Eigenvalue Statistic Critical Value Prob.** 
     
     None *  0.885983  54.28526  27.58434  0.0000 

At most 1  0.570025  21.10071  21.13162  0.0505 
At most 2 *  0.448711  14.88742  14.26460  0.0398 
At most 3 *  0.222021  6.276379  3.841466  0.0122 

     
      Max-eigenvalue test indicates 1 cointegrating eqn(s) at the 0.05 level 
 * denotes rejection of the hypothesis at the 0.05 level 
 **MacKinnon-Haug-Michelis (1999) p-values  

     
 Unrestricted Cointegrating Coefficients (normalized by b'*S11*b=I):  
     
     GOV DTC(-1) EVN(-1) VAR(-1)  

-3.09E-08 -0.835711  0.393638  0.403767  
 5.01E-11  0.515466 -1.561581 -0.516030  
-5.21E-08  0.467390  2.627616 -0.180703  
 3.29E-08 -0.613384 -0.768674 -0.115000  

     
          
 Unrestricted Adjustment Coefficients (alpha):   
     
     D(GOV) -25548573 -11395106 -5227302.  1737408. 

D(DTC(-1)) -0.680738  0.223637  0.533171  0.790995 
D(EVN(-1))  0.008213  0.001016 -0.004158  0.001968 
D(VAR(-1)) -1.268530  1.449591  0.103318  0.775025 

     
          
1 Cointegrating Equation(s):  Log likelihood -463.6256  
     
     Normalized cointegrating coefficients (standard error in parentheses) 

GOV DTC(-1) EVN(-1) VAR(-1)  
 1.000000  27047537 -12739988 -13067797  



 الملاحق
 

377 
 

  (3653775)  (5755795)  (2044720)  
     

Adjustment coefficients (standard error in parentheses)  
D(GOV)  0.789396    

  (0.15680)    
D(DTC(-1))  2.10E-08    

  (1.5E-08)    
D(EVN(-1)) -2.54E-10    

  (6.5E-11)    
D(VAR(-1))  3.92E-08    

  (2.1E-08)    
     
          
2 Cointegrating Equation(s):  Log likelihood -453.0752  
     
     Normalized cointegrating coefficients (standard error in parentheses) 

GOV DTC(-1) EVN(-1) VAR(-1)  
 1.000000  0.000000  69381807  14046304  

   (2.3E+07)  (5247047)  
 0.000000  1.000000 -3.036202 -1.002461  

   (0.83641)  (0.18799)  
     

Adjustment coefficients (standard error in parentheses)  
D(GOV)  0.788825  15477426   

  (0.12775)  (4059847)   
D(DTC(-1))  2.10E-08  0.684177   

  (1.5E-08)  (0.47761)   
D(EVN(-1)) -2.54E-10 -0.006340   

  (6.5E-11)  (0.00205)   
D(VAR(-1))  3.93E-08  1.807338   

  (1.7E-08)  (0.53908)   
     
          
3 Cointegrating Equation(s):  Log likelihood -445.6315  
     
     Normalized cointegrating coefficients (standard error in parentheses) 

GOV DTC(-1) EVN(-1) VAR(-1)  
 1.000000  0.000000  0.000000  4814279.  

    (2169952)  
 0.000000  1.000000  0.000000 -0.598460  

    (0.06949)  
 0.000000  0.000000  1.000000  0.133061  

    (0.04675)  
     

Adjustment coefficients (standard error in parentheses)  
D(GOV)  1.060948  13034239 -5997853.  

  (0.23659)  (4250031)  (1.2E+07)  
D(DTC(-1)) -6.71E-09  0.933376  0.783777  

  (2.8E-08)  (0.50733)  (1.43777)  
D(EVN(-1)) -3.73E-11 -0.008283 -0.009278  

  (1.1E-10)  (0.00195)  (0.00552)  
D(VAR(-1))  3.39E-08  1.855628 -2.491515  

  (3.3E-08)  (0.59633)  (1.69000)  
     
      

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
 

 الذاتي الموجه الانحدارتقدير نموذج :)10(الملحق 
 Vector Autoregression Estimates   
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 Date: 04/15/16   Time: 16:19   
 Sample (adjusted): 1987 2013   
 Included observations: 27 after adjustments  
 Standard errors in ( ) & t-statistics in [ ]  

     
      GOV DTC(-1) EVN(-1) VAR(-1) 
     
     GOV(-1)  0.872801  8.57E-09  6.54E-10  9.35E-09 
  (0.12849)  (6.3E-09)  (1.5E-10)  (9.1E-09) 
 [ 6.79277] [ 1.36131] [ 4.28602] [ 1.02925] 
     

DTC(-2)  1179104.  1.007094 -0.010493  0.625693 
  (3948207)  (0.19339)  (0.00469)  (0.27924) 
 [ 0.29864] [ 5.20767] [-2.23858] [ 2.24073] 
     

EVN(-2)  6960802.  0.114649  0.942494 -0.359097 
  (8633496)  (0.42288)  (0.01025)  (0.61060) 
 [ 0.80626] [ 0.27112] [ 91.9547] [-0.58810] 
     

VAR(-2) -81746.50 -0.337684 -0.004011  0.304973 
  (3031832)  (0.14850)  (0.00360)  (0.21443) 
 [-0.02696] [-2.27394] [-1.11424] [ 1.42228] 
     

C -5.51E+08  20.49719  5.388849  29.03557 
  (4.7E+08)  (23.0558)  (0.55882)  (33.2910) 
 [-1.17152] [ 0.88902] [ 9.64328] [ 0.87218] 
     
      R-squared  0.853646  0.863556  0.999267  0.823869 

 Adj. R-squared  0.827036  0.838748  0.999134  0.791845 
 Sum sq. resids  3.90E+16  93.48924  0.054922  194.9188 
 S.E. equation  42086495  2.061434  0.049964  2.976566 
 F-statistic  32.08009  34.80965  7497.735  25.72668 
 Log likelihood -509.5380 -55.07847  45.35741 -64.99741 
 Akaike AIC  38.11393  4.450257 -2.989438  5.184994 
 Schwarz SC  38.35390  4.690227 -2.749468  5.424963 
 Mean dependent  78129522  88.25926  68.51630  85.55556 
 S.D. dependent  1.01E+08  5.133544  1.697571  6.524117 

     
      Determinant resid covariance (dof adj.)  4.85E+13   

 Determinant resid covariance  2.14E+13   
 Log likelihood -567.5974   
 Akaike information criterion  43.52573   
 Schwarz criterion  44.48561   

     
     

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر

 الذاتي الموجه الانحدارإستقرارية نموذج : )11 (الملحق
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  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر

  تحليل التباين: )12 (الملحق
 

      
       Variance 

Decomposition of 
GOV:      

      
       Variance 

Decomposition of 
DTC(-1):      

 Period S.E. GOV DTC(-1) EVN(-1) VAR(-1) 
      
       1  2.061434  2.270576  97.72942  0.000000  0.000000 
 2  2.576565  6.908479  87.03600  0.340891  5.714629 
 3  2.871206  11.70880  74.92005  0.805309  12.56584 
 4  3.062487  15.57940  66.16829  1.176668  17.07565 
 5  3.186968  18.34987  61.20909  1.406161  19.03489 
 6  3.266016  20.23805  58.80425  1.524716  19.43298 
 7  3.315846  21.51943  57.69981  1.576963  19.20380 
 8  3.348127  22.41639  57.11346  1.596297  18.87385 
 9  3.370346  23.08315  56.68693  1.601836  18.62808 

 10  3.386885  23.61845  56.30348  1.602739  18.47533 
      
        
  

 Variance 
Decomposition of 

EVN(-1):      
 Period S.E. GOV DTC(-1) EVN(-1) VAR(-1) 

      
       1  0.049964  20.51969  0.150964  79.32935  0.000000 
 2  0.086650  33.44241  14.07064  51.77424  0.712701 
 3  0.122505  38.81860  23.99817  36.77591  0.407328 
 4  0.154744  41.99619  29.05526  28.53593  0.412619 
 5  0.182834  44.61911  30.88060  23.54644  0.953847 
 6  0.207226  47.17951  30.77391  20.26173  1.784857 
 7  0.228652  49.80120  29.62895  17.95156  2.618295 
 8  0.247822  52.46915  28.01814  16.23762  3.275086 
 9  0.265316  55.11566  26.27827  14.90930  3.696771 

-1.5

-1.0

-0.5

0.0

0.5

1.0

1.5
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Inverse Roots of AR Characteristic Polynomial
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 10  0.281550  57.66304  24.58891  13.84334  3.904714 
      
       Variance 

Decomposition of 
VAR(-1):      

 
 

 Variance 
Decomposition of 

VAR(-1):      
 Period S.E. GOV DTC(-1) EVN(-1) VAR(-1) 

      
       1  3.033035  0.002841  61.77092  5.514389  32.71185 
 2  3.596857  1.041224  70.45047  3.947423  24.56089 
 3  4.444481  31.31270  49.37205  3.181490  16.13376 
 4  4.554262  32.72233  48.82188  3.060012  15.39578 
 5  6.746364  67.86447  23.15250  1.598393  7.384630 
 6  7.489865  71.70158  20.78817  1.508150  6.002105 
 7  12.54764  89.00444  7.972649  0.621213  2.401700 
 8  15.40514  91.15595  6.311679  0.831009  1.701362 
 9  26.33974  96.52549  2.331275  0.368145  0.775090 
 10  34.91581  96.92162  1.813585  0.637552  0.627244 
      
      

  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
  
  
  
  
  
  
  
  

  الاستجابةدوال : )13 (الملحق

 
  .Eviews8برنامجمن إعداد الباحث اعتمادا على مخرجات : المصدر
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  .2004 / 2003دولي ، جامعة الجزائر 

ة ،مذكرة تخرج ، المدرسة الوطنية للصحة،الدفعة الثالث أثر تطبيق نظام التعاقد على تمويل المستشفيات برقربونة آمال  -16
  .2006،الجزائر 

أطروحة دكتوراه ،  2010ßتسيير الخدمات الصحية في ظل الإصلاحات الاقتصادية في الجزائر آفاقßعلي سنوسي -17
  .2010 ة،الجزائر ، كلية العلوم الاقتصادي

، دراسة حالة مصطفى باشا ،  البعد السياسي التنظيمي في تسيير المراكز الاستشفائية الجامعية نور الدين حاروش  -18
  .2000 الجزائر سياسية والإعلام،تنظيم سياسي وإداري،ماجستير  كلية العلوم  الجزائر، رسالة

ة دفعالة تخرج، المدرسة الوطنية للصحة ،،مذكر  النفقات في المؤسسات الصحية نحو مقاربة للتحكيمدحام عبد الرزاق ، -19
  .2012 /2010 الثالثة،

، مذكرة ، تخرج لنيل شهادة ما بعد التدرج ، المدرسة الوطنية للصحة  نظام المؤسسات الصحية في الجزائر يخ وداد بوط -20
  2003.  

، مذكرة تربص ، تخصص إدارة النهج التعاقدي كنمط جديد في تمويل المؤسسة العمومية للصحةأبو بكر عيساوي ، -21
  .2005 -الصحة ، المدرسة الوطنية للإدارة

، مذكرة ماجستير ، كلية العلوم  آثار برنامج التنمية الاقتصادية  على الموازنة العامة  في الدول الناميةليح نبيل ، بوف -22
  .2004/2005الاقتصادية، فرع نقود و مالية ، جامعة شلف ، الجزائر 

  .2005/2006،مذكرة ماجستير ،فرع تخطيط ،جامعة الجزائر ، إشكالية التنمية المستدامة بالجزائر�زنوح يسمينة  -23
، رسالة ماجستير في العلوم  الاقتصادية ، تخصص تسيير المالية العامة  تحديث النظام الميزاني في الجزائرمفتاح فاطمة ،  -24

  .2010/2011،جامعة تلمسان 
رسالة ماجستير،كلية الحقوق ارتباطها بالتنمية المستدامة،واقع السياسات الاجتماعية بالجزائر ومدى :مسعود البلي  -25

  .2010-2009والعلوم السياسية،قسم العلوم سياسية،جامعة الحاج لخضر باتنة،
، رسالة ماجستير ،علوم التسيير ، جامعة منتوري ،  )واقع و آفاق( التنمية البشرية في الجزائري مريبعي سوسن ،  -26

  .2012/2013قسنطينة  
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،مذكرة ماجستير ،تخصص علم الاجتماع ، تخصص تنظيم وعمل ، جامعة  التحفيز وأداء الممرضينالطاهر الوافي، -27
  .2012/2013قسنطينة  

مذكرة ماجستير،علوم لتسيير نتخصص نظام :نظام المعلومات كأداة لتحسين جودة الخدمات الصحيةßدلال السوسي -28
  .2012-2011المعلومات،جامعة قاصدي مرباح،ورقلة 

، مذكرة ماجستير،تخصص تسويق دولي، جودة الخدمات الصحية في المؤسسات العمومية الجزائرية:عتيق عائشة -29
  .2011/2012جامعة تلمسان،

  
  المجلات والمقالات والدوريات 

والقانون،جامعة بشار مجلة دفاتر السياسة ))دراسة تحليلية مقارنة (الحق في الصحة بالقانون الجزائري Íقندلي رمضان -01
  .2012، جانفي 06الجزائر،العدد 

مجلة الإدارة، ا لد الخامس والعشرون، العدد  الطلب على الخدمة الصحية ونظم تسويقها، حسن أمين عبد العزيز -02
  .1993الثالث، اتحاد جمعيات التنمية الإدارية، القاهرة، جانفي 

، مجلة البحوث التجارية، لانفاق العام على الخدمات الصحية وآثاره الاقتصاديةتحليل ظاهرة تزايد ا أسامة عبد الحليم -03
  .2000الجزء الأول، ا لد الثاني والعشرون، العدد الثاني، كلية التجارة، جامعة الزقازيق، القاهرة، يوليو 

الأقطار العربية، العدد الثاني والعشرون، ، سلسلة دورية تعني بقضايا التنمية في اقتصاديات الصحةعيسى محمد الغزالي،.د -04
  .2003الكويت، أكتوبر 

، ا لة العلمية لكلية التجارة، العدد الرابع، جامعة طبيعة حماية المستهلك في مجال الخصائص الصحيةمحمد إبراهيم،  -05
  .1983أسيوط، القاهرة، ديسمبر 

،مجلة العلوم الاجتماعية في ظل المتغيرات المعاصرة تسيير المؤسسات الصحية العمومية بن لوصيف زين الدين -06
  .2003الإنسانية ،جامعة سكيكدة ،ديسمبر و 

مجلة التمويل التنمية ،اصدارات صندوق النقد الدولي،العدد الأول ،رقم . فاتورة الصحة-بينديكت كليمانس ،سانجيف غوبتا-07
  .2014،ديسمبر04
3  13العدد   للدراسات الاقتصادية  CREAO، الصادر عن مجلة  الجزائرمشاركة لدراسة اقتصاد الصحة في  -08

 . 1988الجزائر  الثلاثي الأول 
، منشورات جامعة منتوري ،  31ة العلوم الإنسانية ، العدد ، مجل تطور المنظومة الصحية الجزائريةعياشي نور الدين ،  -09

  .2009جوان  قسنطينة
التنمية ،مجلة الدراسات حول المؤسسات و إشكالية التشغيل الغير رسمي بالجزائر   وهراني عبد الكريم ،على دحمان محمد -10

  .2014،جوان ،جامعة تلمسان01،العدد 
، مجلة المسير،عدد خاص صادر عن المدرسة الوطنية  النهج التعاقدي كمنط جديد في  مجال التسيير-بلقاسم حلوان -11

  .1998عمومية جولية للصحة ال
  .1997الصادر عن المنظمة العالمية للصحة، جوان4 24،العدد رقمالصحة والتنمية مجلة الاقتصاد الكلي -12
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الصادرة عن صندوق النقد  مجلة التمويل و التنمية ،  لجة موارد الرعاية الصحةامع بينيديكت كليمنتس،وديفيد كودي  -13
  .2011،مارس ،العدد الأول  48ا لد  الدولي

  .02012 الجزائر جامعة  10، مجلة الباحث ، عدد  سياسة الإنعاش الاقتصادي و أثرها على النموàمحمد مسعى  -14
تحليل دور الحكومة في أسواق الخدمات الصحية بالبلدان النامية عموما وفي المنطقة العربية دراسة و :نزار قنوع -15

  .2008،سورية ،01،العدد  30الدراسات،ا لد للبحوث و مجلة جامعة تشرين ))1995/2005(خصوصا
التنمية ،مطبوعات ،مجلة التمويل و القطاع العام مقابل  القطاع الخاص جيفري هامر ،هورهيه كوراسا وجيشينو داس  -16

  .2013،ديسمبر 04،رقم  51صندوق النقد الدولي ،العدد 
،رقم  51مجلة التمويل و التنمية ،مطبوعات صندوق النقد الدولي ،العدد :  التحول إلى المحلية:فيكتوريافان  -17
  .2013،ديسمبر 04
استشراف ، مجلة ، تقيم و  للألفية في دولة قطر الإنمائيةالأهداف عبد القادر لطرش ، سميح البستاني ، موزة السلم ، -18

  .2009، الطبعة الأولى ، الدوحة، 04دراسات سكانية ، الإصدار رقم 
الصادرة عن صندوق النقد ،مجلة التمويل والتنموية ، 2016/2020أهداف التنمية المستدامة لفترة من ¹ناتالي راميريز -19

  .2010،يونيو52العدد الدولي،
،الجزائر 07،مجلة الباحث للنشر،العدد من أجل تنمية صحية مستدامة بالجزائرعماري عمار،.بومعروف إلياس ، د-20

2009/2010.  
مجلة ))حالة الجزائر(مية الاقتصادية في الدول الناميةدور القطاع الخاص في التن-مولاي لخضر عبد الرزاق،بونوة شعيب-21

  .2010-2009  07العدد )الباحث
،جامعة محمد 9،عددوإداريةاقتصادية أبحاث،مجلة الهيكل الصناعي الدوائي في الجزائرعادلمياح،عبد الوهاب بن بريكة،-22

 .2011خيضر،بسكرة،
  .2011،مجلة دفاتر اقتصادية،العدد الثاني،جامعة الجلفة ،مارس تقييم جودة الخدمات الصحية:العابد محمد -23
أثر الإنفاق الصحي الحكومي والخاص في معدل وفيات الأطفال الرضع وعلاقته -هيثم أهمد عيسى ،عثمان أوتارا-24

  .2012 _،سورياالعددالأول - 28 مجلةجامعةدمشقللعلومالاقتصاديةوالقانونية،ا لد-بمستوى تطور الدولة
، العدد  16، مقال مقدم بمجلة المدرسة الوطنية للإدارة ، عدد خاص ، ا لد ميزانية البرامج و الأداء “  أحمد عويدات-25
  .2006، الجزائر  02
6  16، مجلة المدرسة الوطنية للإدارة ، عدد خاص ، ا لد  ميزانية الأهدافمسؤولية الفاعلين في تسيير عمر التونكتي ،  -26

  .2006، الجزائر  02العدد 
  .2008، مجلة التمويل والتنمية ،  تنظيم و إدارة الصحة العالمية صندوق النقد الدولي -27
للنشر،سلسلة قضايا التخطيط والتنمية،عدد معهد التخطيط القومي تقرير احتياجات قطاع الصحة، زيانات محمد طبالة  -28
  .2004،مصر،18
  . 2015-02-17 تدرس أسلوب تركيا في إصلاح النظام الحكومي للرعاية الصحية بعنوان البحرين مقال -29
دراسة وتحليل لدور الحكومة في أسواق الخدمات الصحية في البلدان النامية عمما وفي المنطقة العربية :نزار قنوع-30

مجلة جامعة تشرين للبحوث والدراسات العلمية،سلسلة العلوم الاقتصادية والقانونية،العدد الأول  ))1995/2005(اخصوص
  .2009،سوريا،
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  والمؤتمرات والندوات الملتقيات 

، مؤتمر أولويات الإنفاق العام في مصر والدول تحديد أولويات الإنفاق العام في مجال الصحةمديحة محمود خطاب، -01
  .2009العربية، القاهرة، ديسمبر 

مداخلة مقدمة في إطار الملتقى Îالدور الاستراتيجي لوزارات الصحة في تطوير النظم الصحية وتحسينها Îبلقاسم صبري -02
  .2002مارس  Î12-14الدولي  الخاصبالاتجاهات الحديثة في إدارة المستشفيات الخاصة والحكومة في الوطن العربي،القاهرة 

 28/30  ،قصر الأمم نادي الصنوبر،الجزائرمكافحة الفقر والإقصاء في الجزائر: الندوة الوطنية الأولى حول -03
  .2000أكتوبر

الملتقى الدولي  إطارمداخلة مقدمة في التعاقد كألية لترشيد النفقات الصحية في الجزائر، أمال بعيط ، ايمان بن قصير -04
  .2015نوفمبر  24/25  ،جامعة المسيلةحيالص الإنفاقالخاص بسياسات ترشيد 

مداخلة في ))فرص و تحديات(أبعاد تطبيق البرامج التنموية على الاقتصاد الجزائري  بريش عبد القادر ،معزوز لقمان  -05
مارس  05-�04إطار الملتقى الدولي الرابع ،حول رؤية مستقبلية للاقتصاد الجزائري في ضوء خمسين سنة من التنمية ،جامعة بشار 

2014.  
، مداخلة مقدمة للمشاركة في إطار الملتقى  جهود الجزائر في الألفية الثالثة لتحقيق تنمية منتظمةعبو عمر ،عبو هودة ،  -06

 .2010الجزائر،مارس الوطني حول التحولات السياسية و إشكالية تنمية الجزائر ،
مداخلة مقدمة للمشاركة في   مجهودات الدولة من أجل الرعايةواقع الصحي للأطفال في الجزائر و الزينب فصولي ، -07

أفريل  22-21إطار فعاليات ملتقى دولي الأول خاص بالصحة العامة والسلوك الصحي في ا تمع الجزائري ، الطارف ، 
2014.  

، ورقة عمل  لعربيةأوضاع الأطفال و الأمهات في المناطق الحضرية لبعض الدول اأحمد عبد المنعم، ماجدة محمد ،  -08
   2008ماي  5-3). القاهرة ( خاصة بالمؤتمر العربي حول الإدارة الصحية ، جامعة الشمس 

، مداخلة للمشاركة في إطار فعاليات ملتقى  2015الأهداف التنموية للألفية في آفاق  فاطمة بوسالم ، زينة بوسالم  -09
  .2014أفريل  22- 21في ا تمع الجزائري ، جامعة طارف ، اص بالصحة العامة والسلوك الصحي الخالوطني الأول 

،مداخلة مقدمة في إطار  تأثير تطبيق آليات الحوكمة في دعم حوكمة الميزانية العامة:أكيل حميدة ،شدري معمر سعاد -10
  .2012أكتوبر Ë30-31، جامعة شلفالملتقى الوطني الخاص متطلبات إرساء مبادئ الحوكمة في إدارة الميزانية العامة للدولة 

، مداخلة مقدمة في إطار الملتقى الدولي الخاص بسياسات  الحوكمة كمدخل لتحسين كفاءة الأنظمة الصحيةنوي نبيلة، -11
   2015نوفمبر  25-24 .التحكم في الإنفاق الصحي بالجزائر، جامعة مسيلة

×  الصحي و إصلاح التأمين الاجتماعي تجربة تركيابرنامج التحول مهديد فاطمة الزهراء ،   برحومة عبد الحميد  -12
 .2015نوفمبر  25-24الصحي ، جامعة مسيلة ،  الإنفاقمداخلة في إطار ملتقى دولي حو سياسات التحكم في 

، مداخلة في إطار ملتقى دولي لسياسات ترشيد  تحليل عوامل نجاح التجربة السويديةبتيش بلال ، بوريش أحمد ،  -13
  .2015نوفمبر 25-24جامعة مسيلة ،�الإنفاق الصحي
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،مداخلة مقدمة في دور نفقات الصحة في تحسين صحة الأم و الطفل في الجزائر:بوقناديل محمد ،زغودي أحمد  -14
نوفمبر  25-24،جامعة المسيلة ،واقع والآفاقسياسات التحكم في الإنفاق الصحي في الجزائرالالملتقى الدولي الخاص إطار 

2015.  
فاق الخدمات الصحیة في الجزائر ،خمسة عقود من أواقع و:حوالف رحیمة ، طفیاني كلثومة -15

مداخلة في إطار الملتقى الدولي الخاص برؤیة مستقبلیة للاقتصاد الجزائري الانجازات والصعوبات،
 2014مارس  05-04،جامعة بشار ،

  
  الھیئات الوطنیة والدولیةتقاریر  

  .2003أكتوبر  02 القاهرة  تقرير منظمة الصحة العالمية اللجنة الإقليمية لشرق الأوسط، -01
  . 1993، الاستثمار في الصحة، تعزيز عن التنمية في العالمالبنك الدولي، تقرير  -02
  .  2000،التقرير الخاص بالصحة في العالم ،سنة  تحسين آداء النظم الصحية تقرير منظمة الصحة العالمية  -03
،تقرير صادر عن وزارة الصحة تحسين جودة الرعاية الصحية في البحرين وزيادة خيارات المرضى-ندى عباس حفاظ-04

  .2007للملكة البحرين ،سنة 
الصنوبر البحري   ƒقصر الأمم  ،الجلسات الوطنية للصحةميثاق الصحة والسكان-وزارة الصحة والسكان التقرير الصادر عن -05
  .1998ماي 26-27-28
  .1998سنة   ،الدورة العامة الثالثة عشر ،الجزائرحول التنمية البشرية  رير ا لس الاقتصادي والاجتماعيتق -06
،منشورات ا لس الاقتصادي حول البيئة في الجزائر ورهانات التنمية   تقرير ا لس الاقتصادي والاجتماعي -07

  .1997والاجتماعي ،الدورة التاسعة ،جويلية ،
 الاقتصاد الجزائري،حالة الأشخاص المسنين والطفولة المحرومة من الأسرة-تقرير ا لس الاقتصادي والاجتماعي -08

  .2001فيفري  28الأربعاء . الندوة العلمية السابقة عشرا 
التقرير التمهيدي للمجلس الوطني  للإصلاح المستشفيات لوطنيالسكان إصلاح المستشفيات ،ا لس اوزارة الصحة و  -09

  .2003جانفي 17،الجزائر  لإصلاح المستشفيات الأولويات والأنشطة المستعجلة
  .2008،الجزائر، نوفمبر  التقرير حول حالة تنفيذ برنامج العمل الوطني في مجال الحكامة -10
 2014  الأمراض الغير سارية الصادر عن منظمة الصحة العالمية التقرير -11
  .2000، سنة ) تحسين أداء النظم الصحية ( الصحة في العالم ، التقرير الصادر عن منظمة الصحة العالمية  -12
  .2014، الكويت  2014، التقرير الإحصائي السنوي منظمة الأقطار العربية المصدرة للبترول  -13
  .2001فيفري  28، الدورة العامة السابعة عشر،الإقصاء الاجتماعي تماعيا لس الاقتصادي والاج تقرير-14
  .2015- 2000خلال فترة ممتدة من  مشروع ميزانية الدولة لقطاع الصحة -15
خلال السداسي الأول من سنة  ، حول الوضعية الاقتصادية والاجتماعية للجزائر لس الاقتصادي والاجتماعيا تقرير-16

2001.  
برئاسة  رئيس    2014-2010البيان الصادر عن إجتماع مجلس الوزراء و الخاص ببرنامج التنمية الخماسي  -17

  .2010ماي  24الجمهورية عبد العزيز بوتفليقة في 
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  :ملخــصال
،بحيث نما هذا يمثل احتواء الإنفاق العام على الصحة واحدة من أهم قضايا المالية العامة التي تواجهها الاقتصاديات المتقدمة والنامية على حد سواء 

وخلال نفس الفترة  .سنوات الإنفاق بصورة كبيرة على مدى العقود الماضية،ويمثل نحو نصف الزيادة في الإنفاق الحكومي بدون فوائد على مدى هذه ال
وفي حين تزامنت زيادة الإنفاق مع حدوث تحسن . ارتفع أيضا الإنفاق الخاص على الصحة ،والذي يمثل في المتوسط نحو ربع النفقات الكلية على الصحة

وعلى هذا الأساس فقد . عن سبل ترشيدهمما أدى إلى البحث . هائل في الصحة، فقد وضع أيضا ضغوطا كبيرة على الميزانيات وخصوصا في الوقت الحالي
خلال الفترة سعت هذه الدراسة إلى تقييم مستوى الإنفاق الصحي من خلال دراسة تطور حجم المخصصات المالية التي تم رصدها للقطاع الصحي 

الصحية ،كما tدف هذه ومدى استجابتها لاحتياجات القطاع ،وهذا من خلال الاعتماد على بعض مؤشرات الرعاية  2013-2000الممتدة 
  .الدراسة البحثية إلى دراسة محددات النفقات الصحية الوطنية بالاعتماد على المتغيرات الاقتصادية

ة عـن أظهرت نتائج الدراسة أن النمـو الملاحـظ لنفقـات الصـحة لا يـترجم بالضـرورة الرغبـة في تحسـين الخـدمات الصـحية بقـدر مـا يبـين الأعبـاء الناجمـ قدو
أنـه في  سياسة مجانية العلاج،ومن جهة أخرى كما بينت الدراسة انه على الرغم من سيطرة الإنفاق الصـحي العمـومي علـى مجمـوع النفقـات الصـحية، إلا
العموميـة تناقص مقابل الارتفاع في مساهمة القطاع الخاص في عملية تمويل الخدمات الصحية، وهذا يدل على الانخفاض التـدريجي في مسـؤولية السـلطات 

  . في مجال تلبية الاحتياجات الصحية للجزائريين
  .مة الصحية، ترشيد الإنفاق الصحيالنفقات الصحية العامة، النفقات الصحية الخاصة،الأنظ: الكلمات المفتاحية

Résumé 
La maîtrise des dépenses publiques  de santé, représente l'une des questions financières publiques les plus 

importantes que rencontrent les pays développés et les économies en développement, de sorte que ces 
dépenses ont augmenté de façon notable au cours des dernières décennies et représente environ la moitié de 
l'augmentation des dépenses du gouvernement sans intérêt au fil de ces années. Au cours de la même période, 
les dépenses privées de santé ont augmenté également, ce qui représente en moyenne environ un quart des 
dépenses totales de santé. Alors que l'augmentation des dépenses a coïncidé avec une amélioration 
spectaculaire de la santé, il a de même mis une grande pression sur les budgets, en particulier dans l'heure 
actuelle. Ce qui a conduit à la recherche de moyens de rationaliser ces dépenses. 

A cet effet , cette étude tend à évaluer le niveau de dépenses à travers l'étude de l'évolution du volume des 
allocations financières qui ont été octroyées  au secteur de la santé au cours de la période 2000-2013 et leur 
réponse aux besoins du secteur, en nous appuyant sur quelques  indicateurs de soins de santé. L'objectif de 
cette étude de recherche est d'étudier les déterminants des dépenses nationales de santé en fonction de 
variables économiques. 

Les résultats de cette étude ont montré que la croissance observée des dépenses de santé ne reflète pas 
nécessairement la volonté d'améliorer les services de santé, mais ils montrent les grandes charges résultant de 
la politique de la gratuité des soins de santé, d'autre part l'étude a également mis en évidence  qu’en dépit de la 
maîtrise des dépenses publiques de santé  sur les dépenses totales de santé, cependant il s’avère qu’elles sont 
en régression par rapport à l'augmentation de la contribution du secteur privé dans le financement des services 
de santé et cela traduit cette diminution de la responsabilité des pouvoirs publics dans le domaine pour 
répondre aux besoins de santé des Algériens. 

Mots clés: les dépenses publiques de santé, les dépenses privées de santé, les systèmes de santé,  la 
rationalisation des dépenses de santé. 

Summary:  
Public expenditure on health field is considered as one of the important cases facing developed and underdeveloped 

economies at the same level, especially in the last decades. It represents almost the half of the government expenditure in 
the late years. In addition, private expenditure also increased. it denotes the quart of the completely private expenditure on 
health. This latter happened along with the Improvement of health. it put strong pressures on budgets especially in the 
current state; as a result, the government were obliged to rationalize the budgets. 

This study seeks to evaluate the level of health expenditure through studying the special financial budgets for medical 
domain in the period between 2000 \2013, and how far it responds to the needs of the sector. This is through depending on 
indicators of health care as well as this research try to define limits of health expenditure relying on economic variables’. 

The study resulted in; the noticed growth of health expenditure does not show the necessity of improving the medical 
services, but it shows the burden of free health care. Although the government control the public medical expenditure, the 
private sector does great efforts to finance medical services. This shows the gradual limits of the public authorities in the 
field of health care. 

Key words: Public medical expenditure, private medical services, medical systems, rationalization of health 
expenditure. 


