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الرعاية  لنظم  الأساسية  البنية  تطور 
الصحية فى مصر

الفصل الثانى
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عندما يثور الحديث حول البنية الأساس�ية لقطاع الصحة Infrastructure أو أى قطاع من 
القطاع�ات الاقتصادية أو الخدمية؛ ينصرف الذهن عادة إلى المكونات المادية لهـذا القطاع؛ وفى 
حال�ة الرعاية الصحية يذه�ب المرء إلى أن المقصود هو عدد المستش�فيات العامـــة أو الخاصة؛ 
وع�دد الأسرة العلاجي�ة المتاح�ة وحج�م التجهي�زات المعملي�ة والتكنولوچية المس�تخدمة فى 
التش�خيص أو العالج وعدد ونوعية الكادر الطب�ى القائم بالعمل وحج�م الإنفاق الحكومى 
أو المنح والمس�اعدات الأجنبية المتحركة فى شرايين هذا القطاع؛ وش�كل توزيع هذه الوحدات 
الصحية بين مناطق الريف ومناطق الحضر؛ وغيرها من العناصر المرتبطة بهذا الموضوع الدارج 

للبنية التحتية لقطاع الرعاية الصحية فى مصر.

؛ وأعمق تحليلًا فى معرفة طبيعــة »البنية  لكننا هنا سوف ننحى منحى مختلفًا؛ أكثر شمولًا
التحتي�ة« للرعاي�ة الصحية فى مرص؛ وليس فقط الرعاي�ة الطبـية أو العلاجية، بحيث يش�مل 
تحليلنا حجم الإنفاق والتطور الذى طرأ على محطات وش�بكات المياه النقية والصرف الصحى 
فى المدن والريف لارتباطها العميق بتحسين الحالة الصحية العامة فى البلاد.. كما ينبغى التوقف 
عن�د الإطار التشريعى واللائح�ى المنظم للرعاية الصحية فى مصر؛ والفلس�فة الاجتماعية التى 

يقوم عليها هذا البناء التشريعى.

والملاحظ�ة الجدي�رة بالذك�ر هنا؛ هو أننا لس�نا بص�دد نظام واح�د للرعاي�ة الصحيــة أو 
العلاجية؛ وإنما نحن بصدد عدة »أنظمة ـ Systems« لكل منها قوانينه ولوائحه المنظمة وآليات 
عمل�ه ونظ�م تس�عير خدمات�ه Price؛ ولكل منها مس�توى للخدم�ة يختلف باختالف الفئات 
الاجتماعية والطبقية أو المهنية المستفيدة من خدماته أو المشتركة فى نظامه. ومن ثم درجة فاعليته 

Efficiency ودرجة رضا جمهوره عنه.

فالمنظوم�ة الصحي�ة ـ كما عرفتها دراس�ة المجالس القومية المتخصصة ـ تش�تمل على أربعة 
مكونات هى:

* السياسات والبرامج الصحية.

* النظم والقوانين القائمة والمطلوبة.

* البنية الإدارية والتنظيمية.

* ثم أخيًرا النظم التمويلية والاقتصادية)1(.

فلنرى إذن كيف يعمل كل نظام من تلك المكونات الصحية المصرية حاليًّا.
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المبحث الأول

البنية الهيكلية لنظم الرعاية الصحية والعلاجية


الاختالف والتماي�ز بين مكون�ات القطاع الصح�ى ـ أو العلاجى بمعن�ى أدق ـ فى البلاد 
لي�س مج�رد تقس�يم أو اختلاف ش�كلى؛ إن�ه تعبير وانع�كاس ع�ن تغري فى الأدوار؛ وتبدل فى 
الأهداف والتوجهات؛ وتباين فى الرؤى والفلسفات التشريعية أو التنفيذية الحاكمة لأداء هذه 

المكونات.

وإذا نحينا جانبًا ـ لأس�باب تتعلق بتماس�ك التحليل ـ المؤسس�ات أو المنظمات ذات الصلة 
بالرعاي�ة الصحي�ة بمعناها الواس�ع مث�ل الهيئات الاقتصادية المس�ئولة عن محط�ات المياه النقية 
وإمداداته�ا؛ وهيئ�ات الصرف الصح�ى وش�بكاته الحديث�ة؛ ووزارة البيئة ووحداته�ا الرقابية 
وقطاع الإسكان الشعبى أو الاقتصادى؛ ناهيك أيضًا عن هيئات وشركات الكهرباء ومحطاتها 
وشبكاتها، فإننا نكون بصدد 8 مكونات أساسية كبرى، لكل منها وحداتها الصحية وتجهيزاتها 
المعملية ونظم تعاملها مع جمهورها من المرضى بمختلف فئاتهم الاجتماعية والمهنية والاقتصادية، 

وهذه المكونات هى:

: القطاع الحكومى، ويشمل أربعة نظم هى: أولًا

1ـ وزارة الصح�ة وترشف عىل حوالى 55% م�ن البنية التحتي�ة لقطاع الرعاي�ة الصحية 
والعلاجية.
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2ـ وزارات أخ�رى مثل وزارة التعليم الع�الى والداخلية والأوقاف والنقل والمواصلات، 
أما وزارة الدفاع فلا تدخل عادة فى حصر الجهات الحكومية وإن كانت تعتبر جزءًا من 

قطاع الخدمات الصحية والعلاجية.

3ـ الهيئات الاقتصادية الصحية مثل هيئة التأمين الصحى والمؤسسات العلاجية.

4ـ الوحدات التابعة لهيئة المستشفيات والمعاهد التعليمية.

ثانيًا: الجمعيات الأهلية مثل مستشفى الجمعية الخيرية الإسلامية بالعجوزة.

ثالثًا: الوحدات الصحية التابعة للنقابات العمالية والمهنية.

رابعًا: الوحدات الصحية الرأسمالية والاستثمارية )المستشفيات(.

خامسً�ا: العي�ادات الخاص�ة، والت�ى بل�غ عددها أكث�ر من 38 أل�ف إلى 60 أل�ف عيادة 
خاصة.

والحقيقة، أن مصر تمتلك بنية تحتية صحية )وقائية وعلاجية( من الضخامة، بحيث يمكن 
أن تؤدى إلى نتائج هائلة لو أحسن إدارة هذا القطاع؛ وامتلك وضوحًا فى الأهداف وتناسقًا فى 

المصالح بين كافة مكوناته.

: الوحدات الصحية والأسرة وتوزيعها أولًا
عىل أية حال؛ س�وف نتن�اول بالعرض والتحلي�ل مكونات كل فرع من ه�ذه الفروع؛ ثم 
نتبعها بمبحث لتحليل الأطر التشريعية التى تحكمها والفلسفة الاجتماعية التى تدار من خلالها 
هذه المكونات الضخمة قبل عام 1991. وبعد هذا العام وفى ختام هذا الفصل، سوف نتوقف 
لع�رض نتائج الأداء له�ذا القطاع الصحى الضخ�م؛ وفقًا للمؤشرات الصحي�ة المعتمدة دوليًّا 
ومحليًّا؛ وننتهى إلى أوجه القصور فى هذا الأداء الصحى وأسباب عدم رضا المرضى والمستفيدين 

من خدمات كلِّ فرع من هذه الفروع.

والجدول رقم )1( يظهر الصورة الكلية للقطاع قبل الخوض فى تفاصيله الجزئية: 
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جدول رقم )1(
إجمالى عدد الوحدات الصحية ذات الأسرة بحسب القطاع(*)(**)وفقًا للحالة فى أول يناير 2008

ةالوحداتالقطاع الَأسِر
%العدد%العدد

- وزارة الصحة
- جهات تابعة لوزارة الصحة)*(

- جهات حكومية أخرى)**(

1179
68

126

%43.6
%2.5
%4.7

78.492
17.231
30.713

%51.3
%11.3
%20.1

6.82%50.8126.436%1373- إجمالى القطاع الحكومى )1(

17.4%49.226.560%1329- القطاع الخاص )2(

100%100152.996%2702الإجمالى العام 2+1

دليل  السنوى..  الإحصـائى  »الكتاب  والسكان؛  الصحة  لمعلومات  القومى  المركز  والسكان؛  الصحة  وزارة  المصدر: 
الوحدات والأسرة« القاهرة؛ إصدار عام 2008؛ ص 2، 3.

ة، س�واء التابعة مباشرة  فإذا تأملنا التوزيع التخصصى لهذه الوحدات الصحية ذات الأسَِر
ل�وزارة الصح�ة أو تلك الخاضعة لجهات تابعة أيضًا ل�وزارة الصحة بصورة أو بأخرى نجدها 

تتوزع على النحو التالى كما فى الجدول رقم )2(: 
جدول رقم )2( توزيع الوحدات الصحية )الحكومية(

طبقًا للنوع وعدد الأسرة وفقًا للحالة فى أول يناير 2008

النوع
الأسرةالوحدات

%العدد%العدد

7‚26%17.0033.794%233- مستشفيات عامة ومركزية

3‚%2.005399%27- مستشفيات تابعة لديوان عام الوزارة

4‚0%0.50527%7- مراكز أورام

6‚0%9722‚0%12- مستشفيات جراحة اليوم الواحد 

6‚0%8726‚0%11- مستشفيات ولادة الأطفال

(*) يقصد بالجهات التابعة لوزارة الصحة هيئة التأمين الصحى والمؤسسات العلاجية ببعض المحافظات والمستشفيات 
التعليمية والمعاهد التعليمية.

(**) أما الجهات الحكومية الأخرى، فتضم المستشفيات الجامعية ومستشفيات الشرطة والسجون والسكك الحديدية 
والهيئات الأخرى دون القوات المسلحة.
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8‚4%36653‚1%18- مستشفيات نفسية

1‚0%86111‚2%38- مستشفيات صدرية

1‚0%4157‚0%6- مستوصفات صدر بأسرة

08‚0%07100‚%1- مستشفيات جلدية

1‚1%21402‚2%30- مستشفيات رمد

7‚0%683‚0%8- مستشفيات متوطنة

8‚7%79860‚7%106- مستشفيات حميات

03‚%7033‚%1- مستشفيات الكلى والمسالك البولية

1‚1%21400‚0%3- مستشفيات جذام

06‚%479‚0%5- مستشفيات حجر صحى

4‚7%49361‚35%486- مستشفيات التكامل الصحى

6‚1%62085‚13%187- مجموعات صحية

0‚62%978.492‚85%1179- مجموع وزارة الصحة )1(

1‚21%526655‚5%76- مستشفيات الجامعات

1‚1%91382‚1%26- السجون ومستشفيات الشرطة

3‚0%2351‚0%3- السكة الحديد 

8‚1%52325‚1%21- الهيئات الأخرى

3‚24%130.713‚9%126مجموع الجهات الحكومية الأخرى )3(

100%100126.436%1373الإجمالى العام )3+2+1(

المصدر: وزارة الصحة المرجع السابق، ص 5.

أم�ا الوح�دات الصحية )ب�دون أسرة( من القطاعني الحكومى والخ�اص، فهى تزيد عن 
)87097( وحدة موزعة على النحو التالى:
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جدول رقم )3(
حصر وتوزيع الوحدات الصحية )بدون أسرة( حسب نوع الوحدة وفقًا للحالة فى يناير 2008

العددالبيانم

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

مراكز صحية حضرية 
عيادات شاملة 

عيادات حى
عيادات تخصصية

وحدات صدر
وحدات أمراض متوطنة

وحدات وقائية)*(
وحدات ثقافة صحية

مراكز نقل دم
وحدات أسنان

مراكز العلاج الطبيعى
لجان قومسيون
معامل أبحاث

وحدات صحية ريفية
وحدات تأمين صحى للقوى العاملة
وحدات تأمين صحى داخل المدارس
وحدات تأمين صحى خارج المدارس

وحدات صيدلانية
وحدات معملية

معاهد ومدارس صحية
وحدات القطاع الخاص )العيادات الخاصة(

325
27
70
68

186
2402
831
206
208

3256
43
41
4

3164
1482
7648
352

27.550
766
277

38191

87097 الإجمالى

المصدر: مديريات الشئون الصحية بالمحافظات والتأمين الصحى والمؤسسة العلاجيـة والإدارة العامة للصيدلة والإدارة 
العامة للمعامل والإدارة العامة لتنمية القوى البشرية نقلًا عن وزارة الصحة والسكان، الكتاب الإحصائى السنوى، 

إصدار 2008، مرجع سابق، ص(*)6.
كان يوجد فى مصر عام 1996 حوالى 800 وحدة غسيل كلوى منها 463 وحدة فى القطاع الحكومى. 	

ويلفت النظر فى الجدولين السابقين مجموعة من الحقائق الجديرة بالتسجيل لما لها من أهمية 
كبرى فى تحليلنا حول تطور الخدمات الصحية العلاجية، وهى: 

(*) كان يوجد فى مصر عام 1996م حوالى 800 وحدة غسيل كلوى منها 463 وحدة فى القطاع الحكومى.
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الحقيقة الأولى: أن عدد وحدات القطـاع الحكومى )المستشفيات والوحدات بأسرة( تكاد 
تع�ادل 51% وتس�تحوذ على أسرة تع�ادل 6‚82% من إجم�الى الأسرة المتاحة فى 

البلاد: أى أنها تمثل الثقل الرئيسى فى نظم الرعاية الصحية فى مصر.

الحقيق�ة الثاني�ة: أن عدد وحدات القطاع الخ�اص )ذات الأسرة( تعادل نصف الوحدات 
الصحية العاملة فى البلاد، بينما لا تمتلك سوى 4‚17% من إجمالى الأسرة المتاحة 

فى الجمهورية.

الحقيقة الثالثة: أن عدد وحدات القطاع الخاص )بدون أسرة( أى العيادات الخاصة بلغت 
فى ذل�ك العام أكثر م�ن 38 ألف عيادة خاصة، وهى حقيقة س�وف نبنى عليها 
كثيًرا من جوانب تحليلنا حول الإنفاق الش�خصى والعائلى على الرعاية الصحية 

والعلاجية فى الصفحات القادمة.

الحقيق�ة الرابع�ة: بمتابعة تطور عدد الأسرة المتاحة فى البلاد خلال العشر س�نوات الممتدة 
م�ن ع�ام 1995 حتى عام 2004، نكتش�ف أن أسرة القطاع الخاص قد زادت 
من 12.277 سريرًا إلى 25.574 سريرًا: أى بمقدار الضعف تقريبًا )بما يكاد 
ا( وه�و من أعلى مع�دلات الزيادة الس�نوية فى عدد الأسرة  يع�ادل 10 % س�نويًّ

مقارنة ببقية الجهات الحكومية وشبه الحكومية العاملة فى البلاد)2(.

بل إن الوزن النسبى لأسرة القطاع الخاص قد زادت من 7‚10% عام 1995 إلى 1‚%17 
عام 2004، مقابل انخفاض حصة وزارة الصحة من 6‚57% إلى 54%، وكذلك أسرة الجهات 

التابعة لوزارة الصحة، والبيان التالى يظهر هذا التطور اللافت للنظر.
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جدول رقم )4(
تطور وتوزيع الأسرة بالمستشفيات فى مصر

خلال الفترة بين 1995 و2004

البيانم
عام 2004عام 1995

%عدد الأسرة%عدد الأسرة
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11

أسرة وزارة الصحة
التأمين الصحى

المؤسسة العلاجية
مستشفيات تعليمية

الهيئات الأخرى 
الشرطة والسجون

معاهد تعليمية
السكة الحديد

مستشفى الطلبة

مستشفيات الجامعات
مـستـشفيـات الـقـطاع الـخـاص

66173
5991
4752
3709
1077
1016
801
323
184

18521
12277

%57‚6
%5‚2
%4‚1
%3‚2
%0‚9
%0‚9
%0‚7
%0‚3
%0‚2

%16‚1
%10‚7

80311
8999
2159
4307
1911
1210
1063
351

هيئة  إلى  ضمها  تم 
التأمين الصحى 

24080
25574

53‚6
%6.0
%6‚0
%1‚4
%2‚9
%1‚3
%0‚8
%0‚7
%0‚2

%16‚1
%17‚1

100%100149965%114824الإجمالى)*(

يونيو 2005،  القاهرة،  لعام 2004،  السنوى  الكتاب الإحصائى  العامة والإحصاء،  للتعبئة  المركزى  المصدر: الجهاز 
ص 122.

الحقيق�ة الخامس�ة: بصورة عامة إذا قارنا بين عدد الس�كان فى ع�ام 1995، وعددهم عام 
2004 م�ن ناحي�ة(*) وبين ع�دد الأسرة المتاح�ة فى المجتمع المرصى من ناحية 
أخرى؛ نكتشف أن هناك تحسناً فى المؤشر الكمى )عدد الأفراد / سرير(؛ حيث 
كان 380 ف�ردًا / سري�ر عام 1995 ارتف�ع إلى 357 فردًا / سرير عام 2004؛ 
وبرغم هذا التحسن الكمى فإننا سوف نلاحظ أن مستوى جودة الخدمة ودرجة 

رضاء المستفيدين كانت آخذة فى الانخفاض كما سوف نعرض بعد قليل.

(*) زاد عدد سكان مصر من 51‚57 مليون نسمة عام 1995 إلى 33‚69 مليون نسمة عام 2004، بمعدل زيادة سنوية 
.%2‚1
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الحقيقة السادس�ة: يظهر تحليل التوزيع الجغرافى لعدد الأسرة على مس�توى الجمهورية أن 
سبع محافظات فقط ـ من بين 27 محافظة(*) قد استحوذت وحدها على 62% من 
إجمالى عدد الأسرة المتاحة فى البلاد، وهى: القاهرة )1‚22%( يليها الإسكندرية 
)2‚8%( ث�م الجيزة )8‚7%( والقليوبية )6‚6%( فالدقهلية )1‚6%( ثم الشرقية 
)7‚5%( وأخيًرا الغربية )5‚5%()3(، بينما هذه المحافظات لا تشكل سوى %50 

من إجمالى سكان البلاد. وهو ما يظهره الجدول التالى:
جدول رقم )5(

بيان بتوزيع الأسرة المتاحة فى مصر وفقًا للجهات والمحافظات* بحسب الموقف فى يناير 2008

وزارة الصحةالمحافظات)*(م
جهات تابعة

لوزارة 
الصحة

جهات 
حكومية
أخرى

قطاع 
خاص

الإجمالى 
العام

النسبة 
%

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17

القاهرة
الإسكندرية

البحيرة 
الغربية

كفر الشيخ
المنوفية

القليوبية
الدقهلية

دمياط
الشرقية

بورسعيد
الإسماعيلية

السويس
الجيزة
الفيوم

بنى سويف
المنيا

8350
3719
3826
4297
3095
3604
6630
5184
2211
4418
959

1089
1049
5364
1789
2087
4265

5924
2485
791
492
532
947

1127
488
43

440
467
50

250
1191
332
261
355

10922
3999
237

2201
-

936
1454
2524
252

2019
38

735
-

834
30
-

1370

8574
2331
438

1461
238
500
954

1132
203

1791
307
294
384

4555
345
179
550

33770
12534
5292
8451
3865
5987

10165
9328
2709
8668
1771
2168
1683

11944
2496
2527
6540

%22‚1
%8‚2
%3‚5
%5‚5
%2‚5
%3‚9
%6‚6
%6‚1
%1‚8
%5‚7
%1‚2
%1‚4
%1‚1
%7‚8
%1‚6
%1‚7
%4‚3

(*) قبل استحداث محافظتين جديدتين هما حلوان والسادس من أكتوبر فى صيف عام 2008.
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18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

أسيوط
سوهاج

قنا
الأقصر
أسوان

مطروح
الوادى الجديد

البحر الأحمر
شمال سيناء

جنوب سيناء

3785
3581
2956
839

1893
1087
776
453
666
520

270
262

-
-

524
-
-
-
-
-

2287
693
142

-
10
-

30
-
-
-

914
416
289
18

331
49
42

175
50
40

7256
4952
3387
857

2758
1136
848
628
716
560

%4‚7
%3‚2
%2‚2
%0‚6
%1‚8
%0‚7
%0‚6
%0‚4
%0‚5
%0‚4

الإجمالى
%

78492
%51‚3

17231
%11‚3

30713
%20‚1

26560
%17‚4

152996
%100%100

المصدر: التقارير السنوية لمديريات الشئون الصحية بالمحافظات نقلًا عن وزارة الصحة والسكان، الكتاب الإحصائى 
السنوى، دليل الوحدات والأسرة، إصدار 2008، ص42.

وق�د انعك�س ه�ذا التوزي�ع المختل على متوس�ط نصيب الفرد م�ن سرير الخدم�ة الطبية، 
وتباي�ن ه�ذا المؤشر من محافظة إلى أخ�رى فكانت محافظة الدقهلية أكثرهم س�وءًا )سرير واحد 
لكل 1559 فردًا(، وأفضلها محافظة جنوب سيناء )سرير واحد لكل 114 فردًا( وفقًا للترتيب 

التنازلى التالى: 
جدول رقـم )6(

متوسط خدمة الأسرة لعدد المواطنين فى محافظات مصر
وفقًا للحالة فى عام 2004 »مرتبة تنازليًّا«

عدد الأسرة لكل ألف من السكانمتوسط خدمة السرير إلى الأفراد)*(المحافظةم

1148.8جنوب سيناء1
1965.1الوادى الجديد2
2264.4القاهرة3
2314.3مطروح4
2843.5السويس5
2913.4البحر الأحمر6
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2993.3بورسعيد7
3003.3الإسكندرية8
3742.7القليوبية9

3892.6الإسماعيلية10
3902.6دمياط11

3982.5أسوان12
4222.4شمال سيناء13

4572.2الغربية 14

4622.2أسيوط15

4632.2الجيزة16

5191.9الدقهلية17

5301.9المنوفية18

5781.7الشرقية19
6061.6المنيا20
7531.3سوهاج21

8491.2قنا22
8701.1البحيرة23

8741.1بنى سويف24

9501.0الفيوم25

499المتوسط العام

* متوسط خدمة السرير = عدد السكان فى كل محافظة ÷ عدد الأسرة المتاحة فى كل محافظة. 

الحقيق�ة الس�ابعة: بالإضافة إلى كل هذا، ف�إن اللافت للنظر هو مق�دار التباين والتفاوت 
ـ وأحيانً�ا التضارب ـ فى الأرقام والإحصاءات الصادرة من المصادر الرس�مية 
فعلى س�بيل المثال بينما يشري الكتاب الإحصائى لوزارة الصحة أن عدد الأسرة 
فى البالد فى كافة القطاع�ات )حكومية وخاصة وغيرها( فى يناير عام 2008 لم 
يزد عن 152.996 سريرًا، نجد أن الكتاب الإحصائى الس�نوى لعام 2004 
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الص�ادر عن أهم جهاز إحصائى رس�مى فى البلاد وه�و الجهاز المركزى للتعبئة 
العامة والإحصاء يشير إلى أن عدد هذه الأسرة عام 2004 قد بلغ 149.965 

سريرًا )4(.

وكذل�ك الأم�ر فيما يتعل�ق بع�دد الصيدلي�ات، فبينما يشري الكت�اب الإحصائ�ى للتعبئة 
والإحصاء أن عددها فى مصر عام 2004 قد بلغ 27750 صيدلية عامة وفروعًا للشركة المصرية 
ومخازنه�ا نج�د أن البيان الذى قدمته نقابة الصيادلة فى يناير عام 2008 يشري إلى أن عددها قد 
بلغ 45108 صيدليات)5(، وهناك الكثير من التباين والاختلاف بين المصادر الرسمية المختلفة 
مما يربك ويش�وش المحللين والقائمين على محاولة رس�م سياسات جديدة لإدارة شئون الدولة 

والمجتمع.

ثانيًا: الكادر الطبى والفنى
لم يكن عدد الأطباء المصريين يزيد عن أربعــة آلاف طبيب فى عام 1954)6(، يقومون على 
علاج حوالى 20 مليون نسمة هم كل سكان مصر وقتئذ )أى بمتوسط طبيب واحد لكل خمسة 
آلاف مواطن( وفى عام 1995، قفز العدد إلى 117 ألف طبيب ويشير تقرير الأمين العام لنقابة 
الأطباء فى عام 1995 إلى أن عدد االمس�جلين فى ج�داول الإخصائيين ذلك العام بلغ 44057 
طبيبًا موزعين على 40 تخصصًا، أما الأطباء الاستش�اريون فقد بلغ عددهم ذلك العام 1322 
ا. وخلال أقل من ثلاثة عشر عامًا بلغ عدد الأطباء المقيدين فى س�جلات النقابة عام  استش�اريًّ
2008 حوالى 185 ألف طبيب )أى بمتوسط طبيب واحد لكل 405 مواطنين( موزعين على 

النحو التالى:
جدول رقم )7(

عدد وتوزيع الأطباء البشريين المصريين المقيدين فى سجلات
نقابة الأطباء المصرية حتى أول يناير 2008

النسبة %العددالمحافظاتم

9‚4040221القاهرة1
7‚123496الإسكندرية2
9‚34791البحيرة 3
6‚84394الغربية4
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3‚24321كفر الشيخ5
1‚39212المنوفية6
9‚35621القليوبية7
5‚82724الدقهلية8
9‚17470دمياط9

0‚56243الشرقية10
6‚10940بورسعيد11
7‚12040الإسماعيلية12
3‚5950السويس13
8‚88174الجيزة14
7‚12790الفيوم15
8‚14720بنى سويف16
7‚30481المنيا17
6‚48782أسيوط18
5‚27771سوهاج19

2‚22881قنا20
--الأقصر21
5‚8930أسوان22
2‚3190مطروح23
1‚2230الوادى الجديد24
1‚1780البحر الأحمر25
2‚3390شمال سيناء26
1‚2040جنوب سيناء27
0‚6463535النقابة العامة28

184470100الإجمالى

المصدر: النقابة العامة للأطباء، بيان مستقل، أكتوبر 2008.

فنلاحظ أن القاهرة وحدها تكاد تس�تحوذ على ربع عدد الأطباء المقيدين فى نقابة الأطباء 
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وإذا أضفن�ا إليه�م بعض م�ن يندرج تحت ما يس�مى »قيد النقاب�ة العامة« وغري الموزعين على 
المحافظات، فإن النسبة ربما تزيد عن 50% من إجمالى أطباء البلاد.

وم�ن ناحية أخ�رى، فإذا كان ع�دد المقيدين فى س�جلات النقابة يزيدون ع�ن 184 ألف 
طبي�ب من مختلف التخصص�ات الطبي�ة والدرجات العلمي�ة والأكاديمية والخربات العملية 
فإننا نكتش�ف بالمقابل أن من يعمل منهم فعليًّا فى وزارة الصحة والوحدات الصحية الحكومية 
الأخ�رى ح�والى الثلث تقريبً�ا )670 ألفً�ا(، أما الباق�ون وعددهم ح�والى 110 آلاف طبيب 
فيعملون إما فى المستش�فيات الخاصة والاس�تثمارية وعددها يزيد عن 1329 مستش�فى، أو فى 
العي�ادات الخاص�ة وعددها يزيد عن61 ألف عيادة طبقًا لبيان�ات عام 2008 أو فى الجمعيات 
الأهلية والوحدات الصحية التابعة لها ومنهم من هاجر إلى خارج البلاد سواء للعمل فى البلاد 
العربية النفطية أو إلى الدول الأوروپية والأمريكية وأستراليا وغيرها أو حتى قام بعضهم بتغيير 
نش�اطه، وليس لدينا حاليًّا خريطة تفصيلية حول توزيعات هذه الخبرات العلمية والتى أنفقت 
عليها مصر وش�عبها مليارات من الجنيهات من أجل إعدادها والاس�تفادة منها، ثم اضطرتهم 

الظروف إلى العمل خارج مصر(*).

أم�ا العامل�ون منهم فى وزارة الصحة وحدها، فقد بلغ عددهم فى أول يناير 2008 حوالى 
76 أل�ف طبي�ب برشى، حص�ل منه�م 24 ألفًا على إج�ازات خاص�ة وإعارات للخ�ارج أو 
ا بالإضافة  الداخ�ل، وأصبح القائمون بالعمل فع�لًًا فى هذا التاريخ حوالى 52275 طبيبًا بشريًّ
إلى الصيادلة )وعددهم 9487 صيدلانيًّا( علاوة على 7826 طبيبًا للأسنان، وإذا أضفنا إليهم 
جميعً�ا هيئ�ة التمريض وعددهم يقارب 101 ألف ممرضة وممرض من مختلف المس�تويات، فإن 
إجمالى العاملين بوزارة الصحة ومستش�فياتها ومعاهده�ا ووحداتها الصحية جميعًا يكاد يقارب 

172 ألف كادر طبى موزعين على النحو التالى:

(*) يقدر حجم تكاليف إعداد هؤلاء الأطباء منذ تعليمهم فى المرحلة الابتدائية وحتى تخرجهم من كليات الطب ـ دون 
تكاليف تدريبهم ـ بحوالى 9.3 مليارات جنيه )بمتوسط تكلفة 50 ألف جنيه للخريج الواحد(. وإذا أضفنا إليهم 
خريجى كليات طب الأسنان والصيادلة، فإن الرقم يزيد إلى 13 مليار جنيه وذلك دون حساب تكاليف الدروس 

الخصوصية التى انتشرت كالوباء فى النظام التعليمى المصرى منذ مطلع الثمانينيات من القرن العشرين.
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أم�ا القائمون بالعم�ل فعلًا فى كافة الوحدات الصحية ـ س�واء التابعة ل�وزارة الصحة أو 
الجهات الحكومية الأخرى )الجامعات ـ التأمين الصحى ـ السجون ـ الشرطة.. إلخ( ـ فقد بلغ 
عددهم بصورة إجمالية حوالى 241 ألف كادر طبى وفنى ـ بخلاف العمالة الإدارية والخدمات 

المعاونة، يوزعون على النحو التالى:
جدول رقم )9(

توزيع القائمين بالعمل فعلًا بوزارة الصحة والجهات التابعة لها 
والوحدات الصحية الحكومية الأخرى فى 2008/1/1

الإجمالىتمريضأطباء أسنانأطباء صيدلةأطباء بشريونالجهةم
1
2
3
4
5
6
7
8
9

ديوان عام الوزارة
مديريات الشئون الصحية

المؤسسات العلاجية
الجامعات

التأمين الصحى
المستشفيات والمعاهد التعليمية

السجون
الشرطة

هيئة النقل العام

379
52275

154
3785
5480
2229

56
363
178

323
9487

99
1565
2172
371

2
47
18

39
7826

36
351

1401
205
30
29
53

247
101734

1309
23971
19410
4519
178
419
84

988
171322

1598
29672
28463
7324
266
858
333

 الإجمالى
%

64899
%26‚9

14084
%5‚9

9970
%4‚1

151871
%63‚1

240824
%100

المصدر: وزارة الصحة والسكان، )المركز القومى لمعلومات وزارة الصحة، الكتاب الإحصائى السنوى، لعام 2008 ص6.

وهن�ا يتبين أن نس�بة الأطب�اء البشريني القائمين بالعم�ل فع�لًًا فى وزارة الصحة المصرية 
والجه�ات الحكومي�ة التابع�ة لها تع�ادل ح�والى 9‚26% من إجم�الى العمال�ة بها؛ بينام الصيادلة 
لايزي�دون ع�ن 9‚5% وأطباء الأس�نان )1‚4%(والجزء الأكبر هم من هيئ�ة التمريض بكافــة 

مؤهلاتها وتخصصاتها الفنية )بنسبة 1‚%63(.

كام يتبين من جانب آخر أن متوس�ط عدد الممرضات إلى ع�دد الأطباء يعادل 3‚2 ممرضة 
ل�كل طبي�ب، وإذا أضفنا إلى الأطب�اء البشريين أطباء الأس�نان العاملين فى مستش�فيات وزارة 
الصحة فإن هذه النسبة سوف تزيـد إلى 1‚2 ممرضة لكل طبيب، وهو معدل مرتفع لأداء خدمة 

طبية أو تمرضية جيدة، على الأقل من الناحية النظرية.
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وبخلاف الأطباء وهيئات التمريض القائمين بالعمل بوزارة الصحة والجهات التابعة لها، 
ف�إن هناك عددًا من المتعاقدين Contractors يؤدون ه�ذه الخدمات الطبية والعلاجية للمرضى 
لصالح وزارة الصحة والجهات التابعة لهــا )كهيئة التأمين الصحى أو المؤسسات العلاجية أو 
غيرها( بلغ عددهم حوالى 3870 شخصًا موزعين على النحو الموضح فى الجدول رقم )10(. 

جدول رقم )10(
توزيع الكادر الطبى للمتعاقدين مع الجهات التابعة لوزارة الصحة

وفقًا للموقف فى أول يناير 2008
الإجمالىتمريضأطباء أسنانأطباء صيادلةأطباء بشريونبيانم
1
2
3
4

مؤسسة علاجية
جامعات

تأمين صحى
مستشفيات ومعاهد تعليمية

271
193

1812
227

-
13
71
10

2
-

74
1

6
165
988
37

279
371

2945
275

2503947711963870 الإجمالى

المصدر: وزارة الصحة والسكان، المركز القومى لمعلومات الصحة والسكان، دليل القوى البشرية، إصدار عام 2008  
ص5.

وم�ن أجل اكتمال صورة القدرات والإمكانيات الفنية والطبية المتاحة لدى وزارة الصحة 
والوحدات التابعة لها؛ نجد أن الأطباء فيها يتوزعون بين العمل فى الحقل العلاجى )وعددهم 
28927 طبيبًا( وحوالى 23348 طبيبًا يعملون فى الحقل الوقائى، ويكش�ف البيان التالى مدى 
تنوع هذه الخبرات الطبية العلاجية فقط؛ حيث يتوزعون على أكثر من 29 تخصصًا، كما يظهرها 

جدول رقم )11(:
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ت فى 1/1/ 2008
ت والمحافظا

ب العلاجى بوزارة الصحة وفقًا للتخصصا
شريين القائمين بالعمل فعلًا بقطاع الط

جدول رقم ) 11 ( توزيع الأطباء الب

صدار 2008.
شرية ، القاهرة ، إ

صائى السنوى للقوى الب
ب الإح

صحة والسكان ، الكتا
صدر : وزارة ال

الم
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ت فى 1/1/ 2008
صا

ص
صحة وفقًا للتخ

ب العلاجى بوزارة ال
ين بالعمل فعلًا بقطاع الط

ين القائم
شري

تابع جدول رقم )11( توزيع الأطباء الب

صدار عام 2008.
شرية، القاهرة، إ

صائى السنوى، القوى الب
ب الإح

صحة والسكان، الكتا
صدر: وزارة ال

الم
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أم�ا العامل�ون فى المستش�فيات الخاص�ة والبالغ عدده�ا 1329 مستش�فى ـ دون القطـاع 
الأهىل(*) ـ ف�إن البيانات المتاحة تشري إلى أن عددهم قد بلغ حوالى عشرين ألف ش�خص بين 

أطباء وفنيين وأعضاء هيئة تمريض موزعين كالتالى: 

* 4201 طبيب كل الوقت.

* 5050 طبيبًا بعض الوقت )معظمهم يعمل بوحدات وزارة الصحة(.

* 278 صيدلانيًّا.

* حوالى 7267 ممرضة كل الوقت.

* وحوالى 2362 ممرضة بعض الوقت )يعملن فى وحدات صحية حكومية غالبًا(.

وإذا أضفنا العاملين فى الوحدات الصحية الأهلية والبالغ عددها حوالى 1208 مستشفيات 
ومراكز طبية، ونحو 149 صيدلية تعاونية، فإن الرقم قد يزيد عن خمسني ألف مش�تغل فى هذا 

القطاع الصحى الخاص والأهلى، وذلك وفقًا للموقف عام 2006)7(.

وهك�ذا، فنح�ن إجمالًا بصدد ح�والى 450 ألفًا من العاملين مختلف�ى المؤهلات والخبرات 
والتخصص�ات )أطب�اء ـ تمريض ـ صيادل�ة ـ فنيين.. إل�خ( يعملون فى قط�اع الرعاية الصحية 
فى البالد ويش�كلون رصي�دًا هائلًا من الخربات والق�درات Capilities إذا ما أحس�ن تنظيمه 

وإدارته.

*   *   *

مثل:  الأهلية،  للجمعيات  التابعة  والمستشفيات  المستوصفات  مثل  الصحية  الوحدات  الأهلى  بالقطاع  يقصد   (*)
الجمعيات الإسلامية، والجمعيات المسيحية الملحقة بالمساجد أو الكنائس، وغيرها من الجمعيات المدنية.
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ثالثًا: القطاع الدوائى
ف المتخصصون الدواء Drug بأنه أى منتج صيدلى يس�تخدم لتغيير أو استكش�اف  يع�رِّ
نظ�م فس�يولوجية أو أحوال مرضية لصالح متلقى هذا المنتج)8(. ويس�جل التاريخ الإنس�انى 
 »F.Hovman لحظ�ة الانقالب فى صناعة الدواء الحدي�ث حينما تمكن »فيلكس هوفم�ان ـ
عام 1897 من إحداث تعديل كيميائى بس�يط لمادة مس�تخلصة من قلف ش�جرة الصفصاف 
ه�ى حامض »الساليس�يل«، وكانت نتيجته الحصول على حبوب »الأس�برين«؛ وهو ما مكن 
شركة »باير ـ Bayer« من أن تكون أول شركة عصرية لصناعة الدواء؛ وقادرة على استخلاص 

المواد من مصادر طبيعية أو الحصول عليها باستخدام التخليق الكيميائى)9(.
ومن�ذ هذا التاريخ، أصبحت صناعة الدواء وتوزيعه وبيعه واحدة من أكبر الصناعات فى 
 Lobby العالم، وأكثرها ربحية على الإطلاق، وتش�كل فى إطارها أكرب وأقوى تكتل للمصالح

فى العالم أجمع.
يكفى أن نشري إلى واقع�ة نجاح هذا التكتل الدوائى الممثل فى الرشكات الدولية المتعددة 
الجنسيات Multinational فى الضغط على دول العالم كافة، أثناء جولة التفاوض حول اتفاقيات 
التجارة العالمية التى اس�تمرت زهاء عشر س�نوات )1985 ـ 1994( أو ما عرفت باس�م »جولة 
أوراجواى«؛ من أجل تضمين اتفاقية حقوق الملكية الفكرية )Trips( كواحدة من هذه الاتفاقيات 
الجديدة؛ بحيث أس�بغت حمايتها ليس فقط على العملية الابتكارية الخاصة بالدواء، وإنما امتدت 

لتشمل العملية الإنتاجية للدواء ذاتها، مع امتداد فترة الحماية إلى عشرين عامًا على الأقل)10(.
وق�د بلغ م�ن قوة هذه الرشكات أن تكتلت 39 شرك�ة دواء غربية ض�د حكومة جنوب 
أفريقيا فى أواخر التسعينيات؛ لمنعها من ممارسة حق الترخيص الإجبارى ـ الذى تتيحـه اتفاقية 
»الج�ات الجدي�دة« – لتصنيع أدوي�ة مضادة للإيدز محليًّ�ا، برغم إصابة الملايني فى أفريقيا بهذا 

المرض الخطير، وصعوبة الحصول على دواء رخيص لعلاجه)11(.
كما برز خلال منتصف التسعينيات من القرن العشرين ظاهرة الاندماجات1 بين شركات 
ال�دواء الكربى؛ حيث زاد نصيب أكبر خمس شركات فى الس�وق العالمية للدواء من 19% عام 
1995 إلى 28% ع�ام 1999، وزاد نصي�ب أكبر عشر شركات من 33% إلى 46% خلال نفس 
الفرتة(*))12(، ويبني الج�دول التالى التط�ور التصاعدى السريع لحجم س�وق ال�دواء العالمى، 

موضحًا زيادة بأكثر من 11 مرة خلال الثمانية والعشرين عامًا المنتهية عام 2004. 
(*) شركة »جلاكسو سميث كلاين ـ Glxco Smith Clein« أصبحت تملك 7% من السوق العالمى، وشركة فايزر بعد 

استحواذها على شركة »وارنر ـ Warneer« أصبحت تملك 6.3% من السوق العالمى للدواء.
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جدول رقم )12(
تطور سوق الدواء العالمى

حجم السوق بالمليار دولارالسنة
1976
1985
1994
2000
2004

43‚5
194‚0
256‚2
373‚1
506‚0

ويصف »د.محمد رؤوف حامد« خبير البحوث الدوائية البارز هذا التطور السريع بالزيادة 
الأس�ية Exponential، ولي�س الزي�ادة الحس�ابية التقليدي�ة البس�يطة)13(. وق�د أظهرت بعض 
الدراسات المتخصصة أن من بين أعلى 100 شركة عالمية متعددة الجنسيات من حيث تخصيص 

ميزانيات للبحوث والتطور R&D نجد من بينها 29 شركة دوائية.

ويمثل س�وق الدواء بهذا المعنى المجال الأكثر أهمية من أس�واق السلاح والحروب، سواء 
بس�بب التزايد الس�كانى المطرد عالميًّا، أو بس�بب انتش�ار الأمراض والأوبئة، وعجز الوس�ائل 

التقليدية عن ملاحقة الأنواع الجديدة من هذه الأمراض.

ويعترب س�وق ال�دواء المرصى والعربى م�ن الأس�واق المهم�ة والواعدة له�ذه الشركات 
العالمي�ة ولف�رص الاس�تثمار فيها، ويبلغ معدل نموه الس�نوى حوالى 10% إلى 18%، وتس�جل 
ا  بعض الإحصاءات المتاحة زيادة ملحوظة فى حجم اس�تهلاكه من أقل من مليار دولار س�نويًّ
فى منتصف السبعينيات إلى أن تجاوز حوالى 7.2 مليار دولار عام 2001، كما يظهرها الجدول 

التالى)14(: 
جدول رقم )13(

حجم سوق الأدوية فى العالم العربى عام 2001

»بالمليون دولار«
حجم الدولة

الاستهلاك
حجم 

الإنتاج المحلى
قيمة الاستهلاك 

من الإنتاج 
المحلى

% الاستهلاك 
من الإنتاج 

المحلى

قيمة 
التصدير

عدد
المصانع 
الدوائية

السعودية
مصر

العراق

1343
1170
660

359
1175

99

359
1065

99

%25
%91
%15

-
110

-

13
45
6
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الجزائر
المغرب
سوريا

ليبيا
تونس

الإمارات
الأردن
اليمن
لبنان

السودان
الكويت
فلسطين

قطر
عُمان

البحرين
موريتانيا
الصومال
جيبوتى

605
545
410
267
300
269
202
280
210
165
136
135
65
73
43
31
10
10

218
480
359

-
126
107
295
28
35
84
-

27
-
-
-
-
-
-

218
480
320

-
126
70
75
28
25
84
-

27
-
-
-
-
-
-

%36
%88
%78

-
%42
%26
%37
%10
%12
%51

-
%20

-
-
-
-
-
-

-
-

37
-

37
220

-
10
-
-
-
-
-
-
-
-
-

17
23
52

متوقف
27
2

25
3
6

16
متوقف

6
-
2

متوقف
-
-
-

3414246‚48%702033922976الإجمالى

المصدر: جريدة العالم اليوم 2003/12/6 .

م�ن الج�دول الس�ابق يتبين أن حجم الاس�تهلاك الدوائ�ى المصرى فى ذلك الع�ام قد بلغ 
1170 ملي�ون دولار )أى حوالى 7 مليارات جنيه مصرى( زادت بنهاية عام 2007 إلى حوالى 

11 مليار جنيه .

لع�ل هذا ما دفع بعض الرشكات الأجنبية لفتح مصانع وفروع لها بالمش�اركة مع رءوس 
أموال محلية )خاصة أو حكومية( فى الكثير من الدول العربية ومنها مصر، اعتمادًا على ما يسمى 
»التش�كيل الدوائى« كأس�اس لتلك الصناعة التى هى أقرب إلى مفه�وم صناعات التجميع أو 
»التقفي�ل« أكث�ر من كونها صناعة تعتمد على الابتكار واس�تحداث بع�ض الأدوية الحيوية، أو 
تخليق نشط لمركبات دوائية مصرية أو عربية، من خلال تطوير منظومات البحوث والتطوير فى 

هذه الشركات أو المصانع المحلية.

فعىل س�بيل المثال، نج�د أن 40% م�ن الأدوية المصنع�ة فى مصر تتم من خالل تصاريح 
أجنبية، وأن حوالى 90% منها قد انتهت فترة براءات اختراعها)15(.
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ويتشكل القطاع الدوائى فى أى مجتمع من عنصرين أساسيين هما:

* شركات ابتكار وإنتاج الأدوية.

* شبكات الصيدليات، وشركات التوزيع والتسويق.

وس�وف نحاول هن�ا عرض تطور هذا القطاع الدوائى فى مرص؛ باعتباره أحد ركائز نظم 
الرعاية الصحية فى البلاد.

)أ( تطور الصناعة الدوائية وسوق الدواء 
حت�ى ع�ام 1952 لم تك�ن هن�اك صناعة دوائي�ة بالمعنى الدقي�ق للكلمة، وم�ن ثم اعتمد 
الاستهلاك الظاهر للأدوية ـ والذى لم يكن يتجاوز 5 ملايين جنيه ـ على الاستيراد من الخارج، 
وفى عام 1961/60 بلغ حجم الاس�تهلاك الدوائى )بس�عر البيع للجمهور( 15 مليون جنيه 
)بما كان يشكل أقل من 1% من الدخل القومى الإجمالى( 90% منها مستورد من الخارج، مقابل 
10% فق�ط تنت�ج محليًّ�ا)16(، وقد تطلب الأمر م�ن الحكوم�ة الناصرية الاهتمام به�ذا القطاع فى 
إطار اهتمام أوس�ع نطاقً�ا بموضوع الرعاية الصحية بصورة عامة، فجرى فى ذلك العام إنش�اء 
»المؤسس�ة المصرية العامة للدواء«، وتأميم بعض مصانع الدواء الصغيرة والمحدودة ودمجها فى 
كيان�ات أكرب، بحيث أصبح لدينا فى مطلع عام 1962 هي�كل تنظيمى حديث لصناعة الدواء 

يتكون من: 

* 7 شركات إنتاج للدواء.

* شركتين للخدمات المرتبطة بهذه الصناعة.

* شركتين للتجارة الدوائية والتوزيع.

وقد أدى ذلك إلى زيادة نسبة الإنتاج المحلى من الدواء من 10% عام 1952 إلى 28% عام 
1961 ثم إلى 80% عام 1979)17(.

وفى س�ياق التغريات الاقتصادية والاجتماعية والسياس�ية التى طرأت عىل مصر بانتهاج 
الدولة لما س�مى »سياس�ة الانفتاح الاقتصادى ـ Open Door Policy«، س�مح للقطاع الخاص 
المصرى والأجنبى من جديد بالدخول والاس�تثمار فى هذا المجال، فزاد الاستهلاك الدوائى إلى 
210 ملايين جنيه عام 1979، وبحلول عام 2007 كان حجم الاس�تهلاك الدوائى قد تجاوز 
11 مليار جنيه. بما يعنى أن متوسط نصيب الفرد من استهلاك الدواء قد زاد من 22 قرشًا عام 

o b e i k a n d l . c o m



67

1952 إلى 58 قرشًا عام 1961، ثم إلى 5 جنيهات عام 1979، تكاد تقترب من 7‚146 جنيه 
للفرد عام2007 (*).

لق�د أخ�ذ هيكل هذا القط�اع الحيوى ـ بش�قيه التصنيعى والتس�ويقى ـ فى التغير تدريجيًّا، 
فبحل�ول عام 1981 أصبح هناك ثلاث شركات مشرتكة )برأس مال عام وخاص أو مصرى 
وأجنب�ى( بالإضاف�ة إلى شرك�ة خاص�ة محلية، عالوة ـ بالطبع ـ عىل ثمان�ى شركات عامة )أو 

حكومية(.

وبحل�ول عام 1995 كان عدد الرشكات العاملة فى مجال الدواء قد بلغ 250 شركة، من 
بينه�ا 25 شرك�ة فقط فى عمليات التصني�ع، والباقى عبارة عن مكات�ب علمية لشركات تعمل 

أساسًا فى حقل التسويق)18(.

وبالمقاب�ل، تقل�ص عدد الشركات الحكومية بس�بب عمليات الخصخص�ة، بحيث أصبح 
هيكل هذا القطاع فى الوقت الحالى كالتالى)19(:

* 6 شركات مملوك�ة للحكوم�ة )لا يزي�د حج�م مبيعاته�ا ع�ن 19% إلى 22% من حجم 
ا فى مصر(. مبيعات الدواء سنويًّ

* 26 شركة متعددة الجنس�يات )وتش�كل مبيعاتها ح�والى 50% إلى 55% من المبيعات فى 
البلاد(.

* 210 شركات إقليمية أو قطاع مشترك أو قطاع خاص محلى، وتمثل مبيعاتها حوالى %25 
إلى 30% من حجم السوق المصرية للأدوية.

ويعمل فى هذه الشركات حوالى35 ألفًا من العاملين، منهم حوالى عشرة آلاف بالشركات 
الخاصة.

وقد أدى هذا الواقع الجديد إلى بروز ثلاث ظواهر متلازمة هى:

الأولى: الزيادة المستمرة فى حجم الاستهلاك المصرى من الدواء؛ حيث زاد مـن 5‚593 
مليون جنيه عام 1984 )بالأسعار الجارية()20(، إلى أن تجاوز عام 2007 حوالى 
11 مليار جنيه، صحيح أن جزءًا من هذه الزيادة يعود إلى زيادة عدد السكان من 

الدخل  وعنصر  الاجتماعية  الأبعاد  تغفل  لأنها  الحسابية؛  المتوسطات  دقة  عدم  على  أخرى  مرة  نؤكد  أن  ينبغى   (*)
والمستوى الاجتماعى والمعيشى لمستهلكى الدواء.
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ناحية، وزيادة الوعى الصحى لدى المواطنين من ناحية أخرى، بيد أن الشركات 
عـادة ما تقوم بعمليات تسويق وسياسات توزيع، تدفع إلى مزيد من الاستهلاك 

الدوائى بكافة عناصره.
الثاني�ة: الانخف�اض التدريجى لحصة شركات القطاع الع�ام والمملوكة للدولة فى مبيعات 
الس�وق لصالح القطــاع الخاص والأجنبى والمشرتك، بحيث انخفض نصيب 
القط�اع الع�ام م�ن 80% فى منتصف الس�بعينيات إلى أقل م�ن 20% فى منتصف 
التسعينيات، وما زال نصيبه يتجه للانخفاض عامًا بعد آخر. هذا ما أشارت إلى 

حدوثه مبكرًا دراسة المجالس القومية السابق الإشارة إليها)21(.
الثالثة: الزيادة المس�تمرة فى أس�عار الدواء، ففى عام واحد )1977( زادت أسعار الدواء 
بنس�بة 30%، وبالت�الى ف�إن حجم الاس�تهلاك الدوائى ومصاحبات�ه ـ مثل مواد 
التجمي�ل وغيرها ـ يتضمن الزيادات المس�تمرة فى أس�عار هذه الس�لع الدوائية، 
حي�ث زاد الاس�تهلاك الدوائ�ى من أقل م�ن 593.5 مليون جني�ه عام 1984 
إلى 3 ملي�ارات جني�ه عام 1995 ثم إلى 11 مليار جنيه عام 2007، بمعدل نمو 
س�نوى يزي�د عن 10%، وم�ا يؤكد هذه الحقيقة ما أش�ار إليه أح�د المتخصصين 
فى الحق�ل، الصح�ى، من أن الاس�تهلاك الدوائ�ى فى مصر ظل ثابتً�ا طوال عقد 
ا، يتضمنها  التس�عينيات، ويدور حول 800 مليون إلى 900 مليون وحدة س�نويًّ
ع�دد م�ن الأدوية تتراوح بني 2278 عقارًا إلى ثلاثة آلاف عق�ار أو نوع دوائى 
مس�جل محليًّ�ا)22(؛ حي�ث تصن�ف ه�ذه العقاقري م�ن 350 إلى 400 مجموع�ة 
كيميائية)23(، وتظهر الدراس�ات المس�حية Survey عن س�وق الدواء المصرى فى 
منتصف التس�عينيات أن المجموعات الدوائي�ة المباعة وفقًا لترتيبها تنازليًّا كانت 

على النحو التالى:
22% لأدوية المضادات الحيوية.

13% لأدوية المسكنات.
10% للفيتامينات والمعادن.
والباقى لبقية النوعيات)24(.

وأثبتت تلك الأبحاث أن هناك س�وء اس�تخدام للمضادات الحيوية بنسبة تصل إلى %60 
إلى 70% فى أغلب مناطق مصر)25(.
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ويلعب الإعلان والتأثير المتعدد الأشكال الذى تمارسه شركات الأدوية على عدد كبير من 
الأطباء دورًا كبيًرا فى أنش�طة شركات الدواء، خاصة أن الجزء الأكبر من استهلاك الدواء يقوم 

به الأفراد والقطاع العائلى عمومًا.

)ب( الصيدليات وشبكات التوزيع الدوائى
أظه�رت المس�وح الصحي�ة الت�ى قام�ت به�ا أجه�زة وزارة الصح�ة بالتع�اون م�ع بعض 
المؤسس�ات الدولية مثل )البنك ال�دولى ـ منظمة الصحة العالمية ـ منظمة اليونس�يف( منذ عام 
1988، والدورات المتتالية لهذه المسوح أعوام )1992، 1995، 2000( بالإضافة إلى مسحين 
محدودى الحجم نسبيًّا عن المراهقين فى عامى )1997، و1998()26(، حقيقة أن عمليات تسويق 

وشراء الدواء تتم عبر رافدين أساسيين هما: 

الأول: القطاع الحكومى بكافة وحداته، ويستأثر بحوالى 45% من حجم استهلاك الدواء 
فى البالد، وه�و يت�وزع بني هيئة التأمني الصح�ى وفروعه�ا )15%(، ووزارة 
الصحة ومستش�فياتها )6%(، والمؤسس�ات العلاجية ببعض المحافظات )%1(، 
ثم المستشفيات الجامعية والحكومية الأخرى )20%(، وأخيًرا وحدات حكومية 

أخرى )%3(.

ا عبر  الثان�ى: القط�اع العائلى والأفراد، ويتولى 55% من اس�تهلاك الدواء فى البلاد س�نويًّ
شبكات الصيدليات الهائلة المنتشرة فى جميع ربوع مصر. 

ويشير د. سمير فياض إلى ثلاث حقائق إضافية فى شرح جوانب من هذه الصورة:

الحقيقة الأولى: إن هذه النس�ب فى اس�تهلاك الدواء غير دقيقة؛ حيث غالبًا ما يجرى نقل 
عبء نس�بة ال�ـ 20% الخاصة بالمستش�فيات الجامعي�ة إلى المرضى أنفس�هم )أى 
القط�اع العائلى والأفراد( بما يرفع نس�بة مشرتيات الأفراد والقط�اع العائلى من 

55% إلى 70% على الأقل)27(.

الحقيق�ة الثانية: إن 84% من مبيعات الأدوية ع�ام 1995 قد تمت من خلال الصيدليات 
الخاصة والتى بلغ عددها وقتها حوالى 20 ألف صيدلية، زاد بحلول عام 2008 
إلى م�ا يزيد عن 45 أل�ف صيدلية، وبالمقابل فإن ال�ـ 16% الأخرى من مبيعات 
الأدوية قد جرت عن طريق كبار المشرتين مثل المستش�فيات الحكومية والتأمين 

الصحى وغيرها)28(.
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الحقيق�ة الثالثة: أن نس�بة مبيعات الأدوية بدون تذكرة طبي�ة تتراوح بين 40% و60% من 
حج�م المبيع�ات فى مصر)29(، وهى حقيقة س�وف نبنى عليه�ا فى تحليلنا اللاحق 

لطبيعة وحجم الإنفاق العائلى على الرعاية العلاجية.

ربام تفيد معرفة الجات القائمة على توزي�ع الأدوية فى البلاد فى جلاء الصورة؛ حيث نجد 
أن:

* 35% من الأدوية تقوم شركات الأدوية ذاتها بتوزيعها.

* 33% أخرى تتم بمعرفة الشركة المصرية لتجارة الأدويـة )قطاع أعمال عام(.

* 23% تتم من خلال شركة الشرق الأوسط للكيماويات والشركة المتحدة للصيدلة.

* 9% يجرى توزيعها بين التعاونيات وموزعين آخرين)30(.

وتشير البيانات الواردة فى الكتاب الإحصائى السنوى الصادر عن الجهاز المركزى للتعبئة 
العام�ة والإحص�اء ع�ام 2004 إلى أن هذه الصيدلي�ات لا تزيد ع�ن 27550 صيدلية موزعة 

بدورها بين صيدليات عامة وصيدليات تعاونية وغيرها، كما يظهرها جدول رقم )14(:
جدول رقم )14(

أعداد الصيدليات موزعة حسب المحافظات فى 2004/7/1

المحافظاتم
ع صيدليات و ف�ر

ك�ة  لشر ا
المصرية

ن  ز مخ�ا
صيدلية

م�ة  خد
%الإجمالىليلية

ك�ة علاجيةتعاونيةعامة لشر ا
المصرية

3.268456219189532353912.8القاهرة1

1.84154588401819747.2الإسكندرية 2

34425215103691.3بورسعيد3

1314812211490.5السويس4

40021011834251.5الإسماعيلية5

48154137115121.9دمياط6

2.683681127727339.9الدقهلية7

1.9182612201019597.1الشرقية8
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15298111115615715.7القليوبية9

93622111309553.5كفر الشيخ1

1.952830322819967.2الغربية11

1.4733211131215055.5المنوفية12

1.317251271313474.9البحيرة 13

2.77181603379285310.4الجيزة14

56813225105912.1بنى سويف15

4282202354421.6الفيوم16

1.0296110271410693.9المنيا17

1.0716702121111094أسيوط18

1.016080225610573.8سوهاج19

6017513476282.3قنا20

2922200002971.1أسوان21

61020007700.3مطروح22

30000001310.1الوادى الجديد23

91020001940.3البحر الأحمر24

89000000890.3شمال سيناء25

34000020360.1جنوب سيناء26

1353501241500.5مدينة الأقصر27

100%26487149234416237120627550الإجمالى

المصدر: الكتاب الإحصائى السنوى لجهاز التعبئة العامة والإحصاء لعام 2004، مرجع سبق ذكره ص 138.

فشرك�ة واحدة هى الشركة المصري�ة لتجارة الأدوية تولت عام 1995 وحده توزيع أدوية 
بح�والى 816 ملي�ون جني�ه )منها 17% مس�تورد، والباقى إنت�اج محلى()31(، ويرشف على هذا 
القطاع الدوائى الضخم ـ بش�قيه التصنيعى والتس�ويقى ـ س�واء من حيث تس�جيل الأدوية أو 

الرقابة على حيويتها وكفاءتها ـ ثلاثة كيانات تنظيمية وإدارية فى مصر هى: 
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* مركز التخطيط والسياسات الدوائية.

* الإدارة المركزية للصيدلة التابعة لوزارة الصحة.

* الهيئة القومية للرقابة والبحوث الدوائية)32(.

وبينام تنف�رد الأخرية بالرقابة على ج�ودة الدواء أو ما يس�مى »الإتاح�ة الحيوية« لصنف 
ال�دواء، تتولى الإدارة المركزية للصيدلة الرقابة على أداء الصيدليات العامة والخاصة المنتشرة فى 
البلاد، بينما يختص مركز التخطيط والسياس�ات الدوائية بوضع السياس�ات العامة الخاصة بهذا 
القطاع ككل. وإن كان هناك تأكيدات من جانب كافة المتخصصين الثقاة فى مصر، بعدم وجود 
سياسة دوائية حقيقية فى البلاد، تسمح بالوصول إلى تعزيز البحث العلمى فى هذا المجال العام 
لإنج�از منتج�ات دوائية مصرية جديدة بعيدًا عن النمط الس�ائد والغال�ب حاليًّا على الصناعة 
الدوائي�ة المصري�ة والعربي�ة القائمة على ما يس�مى »التش�كيل الدوائى«)33( المقاب�ل مصطلحيًّا 

لمفهوم صناعة التركيب أو »التقفيل« فى قطاعات الصناعة الأخرى.

بينما تشير إحصاءات نقابة الصيادلة إلى وجود أكثر من 45 ألف صيدلة موزعة على النحو 
التالى:

جدول رقم )15(
عـدد وتـوزيـع الصيدليات فى مـصر طبقًا للمحافظات فى أول يناير 2008

%العددالمحافظةم

3‚12%5534القاهرة1

4‚2%1086الإسكندرية2

0‚4%1769البحيرة 3

0‚6%2684الغربية4

9‚2%1308كفر الشيخ5

0‚5%2254المنوفية6

3‚6%2845القليوبية7

4‚8%3782الدقهلية8

7.10%752دمياط9
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4.80%3776الشرقية10

4.00%196بورسعيد11

7.10%770الإسماعيلية12

8.00%364السويس13

5.80%3825الجيزة14

8.20%1265الفيوم15

5.20%1111بنى سويف16

6.40%2079المنيا17

1.40%1831أسيوط18

5.40%2012سوهاج19

7.40%2123قنا20

--الأقصر21

5.10%682أسوان22

3.00%123مطروح23

1.00%50الوادى الجديد24

9.00%385البحر الأحمر25

4.00%186شمال سيناء26

3.00%116جنوب سيناء27

7.10%6776 أكتوبر28

2.30%1424حلوان29

100%45108الإجمالى

* المصدر: نقابة الصيادلة، بيان مستقل، يناير 2008.

إذن وكام يب�دو، ف�إن ه�ذه الصيدليات المس�جلة فى نقاب�ة الصيادل�ة تش�مل الصيدليات 
العام�ة والخاصة معًا، بحيث يمكن القول إن نس�بة الصيدليات الخاصة تعادل 50% من إجمالى 

الصيدليات العاملة فى مصر ذلك العام.
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رابعًا: قطاع التعليم الطبى 
راكمت مصر عبر قرنين من الزمان، نظامًا تعليميًّا لعلوم الطب يتميز بالضخامة والتشعب 
فمن�ذ أنش�أ »محم�د على باش�ا« أول مدرس�ة للط�ب الحدي�ث ع�ام 1828 وأتبعها بمدرس�ـة 
»للقابلات« ثم الصيدلة وحتى يومنا، أصبح لدينا ما يمكن وصفه بمؤسسة تعليمية طبية هائلة 
وإن كان�ت تعان�ى من افتقار لسياس�ات متكاملة تؤدى إلى تنس�يق أدوارها وتكام�ل فاعليتها؛ 

حيث لدينا حاليًّا:

* 15 كلية حكومية للطب )بالإضافة إلى ثلاث كليات خاصة(.

* 12 كلية للصيدلة )بالإضافة إلى ثلاث كليات خاصة(.

* 12 كلية لطب الأسنان.

* 11 كلية للعلاج الطبيعى.

* 13 كلية للتمريض.

* 12 معهدًا فنيًّا وصحيًّا )بالإضافة إلى معهد مبارك كول التابع لكلية طب القاهرة(.

* 265 مدرس�ة متوس�طة للتمريض )منها 190 مدرس�ة تابعة ل�وزارة الصحة، والباقى 
لكليات الطب وجهات أخرى(.

* مدرسة للزائرات الصحيات )جرى إلغاؤها منذ عام 1997(.

ا)34(، يكلفون  وتق�وم كلي�ات الطب المصري�ة بتخريـج حوالى خمس�ة آلاف طبي�ب س�نويًّ
بالعمل مباشرة فى وحدات وزارة الصحة المصرية(*).

جدول رقم )16(
تطور أعداد الطلاب بالكليات الطبية خـلال السنوات المختارة 1960 ـ 2004

1960197019801990199519962004كليات المنظومة

7260206073446222853215112631859503- الطب

1315505183055907128002201343127- الصيدلة 

779231938742221271539809063- الأسنان 

(*) وفقًا للقانون رقم )29( الخاص بتفويض وزير الصحة بتكاليف الأطباء.
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41561878611343560--- العلاج الطبيعى

93542797747056315993781253445115253إجمالى الكليات الطبية

1136598693362533465698687المعهد العالى للتمريض

94672863647925349614314660014123940الإجمالى

المركزى  الجهاز  عام 2004 فمصدره  أما  الصحية فى مصر« مرجع سابق، ص 34،  »الحالة  فياض  د. سمير  المصدر: 
للتعبئة العامة والإحصاء، الكتاب الإحصائى السنوى لعام 2004، القاهرة، 2005، صفحات )96، 97(.

)ــ( بيانات غير متاحة.

ويشير أحد الخبراء فى الحقل الطبى إلى أن عدد الأطباء فى مصر لكل ألف من السكان يزيد 
بثلاثة أضعاف العدد الموجود لكل ألف من السكان بالدول المماثلة فى الدخل مع مصر )الدول 
متوس�طة الدخول وفقًا لتصنيفات المؤسس�ات الدولية()35(، ثم يعود ليؤكد إلى أن هناك إفراطًا 
فى عدد الأطباء مقارنًا بعدد الأسرة بالقطاع الصحى؛ حيث يبلغ طبيبين لكل سرير واحد)36(.

بيد أن هذا المؤشر أو العامل العددى لا يصلح فى الحالة المصرية لعدة أسباب:

الأول: إن العربة ليس�ت فى ع�دد الأسرة، بل فى نط�اق ومجالات الخدم�ة والرعاية الطبية 
المتاحة فى مجتمع يعانى حوالى 45% من س�كانه من الفقر، وتقع دخولهم تحت خط 
الفق�ر Poverty Line، ويعانون من مش�كلات فى الرعاية الصحية بش�قيها الوقائى 
والعلاج�ى. )عدد المترددين على الوحدات الصحية التابعة لوزارة الصحة يتجاوز 

ا(. 47 مليون مريض سنويًّ

الثان�ى: إن القصور البارز فى ش�بكات الرعاية الوقائية )الصرف الصحى ـ ش�بكات المياه 
النقية ـ المسكن الصحى ـ سلامة الطرق ـ الغذاء وغيرها( تؤدى إلى مضاعفة الأثر 
الس�لبى للأمراض المتوطنة بعكس الحال فى دول متقدمة أو حتى متوس�طة الدخل 

لكنها تمتلك بنية صحية وقائية جيدة.

الثال�ث: إن الأعداد الهائلة التى تخرجت من كليات الطب طوال العقود الخمس�ة الأخيرة 
ه�ى التى لعبت دورًا كبيًرا فى الإي�رادات المصرية من العمالة المصرية فى الخارج منذ 
م�ا بعد ع�ام 1973، وما زال�ت تحويلاتها من العملات الأجنبية تش�كل أحد أهم 

روافد حصيلة النقد الأجنبى فى البلاد.
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الراب�ع: إن تده�ور أداء بع�ض الأطباء المصريين لا يرجع فقط إلى كث�رة أعداد الطلاب فى 
هذه الكليات ـ كما يزعم البعض ـ وإنما يرجع إلى سببين آخرين:

■ إهمال عدد كبير من الأساتذة وكبار الأطباء لطلابهم فى هذه الكليات الحكومية 
بسبب انشغالهم بمستشفياتهم وعياداتهم الخاصة وأنشطتهم المختلفة.

■ غياب سياس�ة تدري�ب جادة وحقيقية تقوم به�ا وزارة الصحة وبقية الكيانات 
الصحية من أجل صقل خبرات ومهارات هؤلاء الأطباء الجدد.

الخامس: انتشار الفساد فى المؤسسات الجامعية عمومًا وكليات الطب على وجه الخصوص 
عبر ما يس�مى »الامتحانات الش�فوية« وتعويم أبناء الأس�اتذة من خلال ش�بكات 
مصالح غير مشروعة وعلاقات مجاملة متبادلة، وإجراءات التعيين فى كادر المعيدين 
بهذه الكليات. الأمر الذى أدى لخلق نوعيات جديدة من الأساتذة أقل كفاءة وأقل 
موهب�ة، وأفق�د بالمقابل عرشات الآلاف غيره�م الأمل فى تولى ما يس�تحقون من 
مكان�ة جديرة بكفاءته�م مما دفع الآلاف منه�م للهجرة خارج البالد هجرة دائمة 

للبحث عن عدل وتكافؤ للفرص افتقدوه فى بلادهم.. !! 

الس�ادس: إذا كان نفس هؤلاء الخبراء يؤك�دون على حقيقة أن 89% من الأطباء العاملين 
فى وحدات وزارة الصحة لديهم عمل مزدوج، بل إن هناك حوالى 14% من هؤلاء 
لديهم ثلاثة أعمال فى ذات اليوم )المستش�فى الحكومى ـ المستشفى الخاص ـ العيادة 
الخاص�ة(. وأن هن�اك 2% منهم لديه�م أربعة أعمال.. إل�خ. إذن، ففى ظل الأجور 
المتدني�ة للأطب�اء، س�ادت حالة من الف�وضى وعدم الالت�زام بالقواع�د الوظيفية، 
وكان مبرر الجميع ـ وهو صحيح ـ أن عليهم تلبية احتياجات معيش�تهم بطريقتهم 
الخاصة، بما يؤكد بصورة قاطعة مس�ئولية السياسات العامة للحكومة والدولة عن 
تفشى مظاهر الإهمال والتسيب وضعف الأداء داخل الوحدات الصحية الحكومية 

على وجه الخصوص.

أم�ا بقي�ة الك�وادر الطبية الفني�ة )كالتمريض وفنيى المعامل والأش�عة وغيره�م(، فتلفت 
النظر التطور السريع فى س�د النقص الذى كان س�ائدًا فى ه�ذه التخصصات منذ منتصف عقد 
ا طوال عقد  الس�بعينيات. ووفقً�ا لوزارة الصحة، فق�د كان عدد الممرضات المتخرجات س�نويًّ
الس�تينيات لا يتج�اوز 750 ممرضة يذهبن للعمل فى المستش�فيات العامة، ولم يكن عددهن فى 

البلاد حتى بداية عقد السبعينيات يزيد عن 18228 ممرضة وزعن على النحو التالى)37(:
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جدول رقم )17(
أعداد الممرضات ونوعيتهن حتى عام 1971

العددالبيانم
1
2
3

الممرضات المؤهلات )3 سنوات( فى وزارة الصحة.
مساعدات الممرضات )نظام سنة ونصف( والقابلات بوزارة الصحة

والأفريقية  العربية  الدول  إلى  المعارات  الممرضات  ومساعدات  سنوات(   3( الممرضات 
والآسيوية

4262
12557
1469

18228الإجمالى 

المصدر: وزارة الصحة، التقرير السنوى لعام 1971، صادر فى يوليو 1972، ص 29.

وق�درت ال�وزارة الع�دد المطلوب توافره لس�د النق�ص فى الخدمة من ممرض�ات )نظام 3 
س�نوات بع�د الإعدادية( بح�والى 28223 ممرض�ة. ووضعت الوزارة خطة خمس�ية )1972 ـ 
ا لتخريج 18 ألـف  1976( تس�تـهدف اس�تيعاب 6 آلاف تلميذة بمدارس الممرضات س�نويًّ
ممرضـة )نظـام 3 سنوات( فى نهاية الخطة)38(، فإذا بنا بعد خمسة وثلاثين عامًا يتوافر لدينا حوالى 
171 أل�ف ممرضة من كافة الأن�واع والتأهيل العلمى يوفرن أوج�ه الرعاية الطبية للمرضى فى 

البلاد إذا ما أحسن تأهيلهن وتدريبهن.

*   *   *
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خامسًا: الأطر التشريعية واللائحية المنظمة
للرعاية الصحية والعلاجية

يتفق فقهاء القانون ورجال التشريع على حقيقة أساسية، وهى أن وراء كل تشريع أو قرار 
تنفيذى فلسفة ومنطق اجتماعى أو سياسى، يحكم هذا التشريع ويوجه لتحقيق المصالح الكامنة 

خلفه.

فالتشريع عادة هو الصياغة القانونية لحماية المصالح الاجتماعية للمخاطبين بأحكامه، تمامًا 
كام هو القان�ون الدولى الذى عرف بأن�ه الصياغة القانوني�ة لتوازن المصال�ح الدولية أو توازن 

القوى السياسية الدولية فى لحظة إصدار هذا القانـون أو القرار الدولى.

وم�ن هنا، فإن النظر إلى التشريعات والمراس�يم التى صدرت فى مجال الرعاية الصحية منذ 
عهد »محمد على باشا« فى مطلع القرن التاسع عشر حتى اليوم يتيح محاولة التعرف على مجموعة 
الأه�داف الاجتماعية والصحية الكامنة وراء تلك التشريع�ات أو القرارات التنفيذية، ومن ثم 

تحديد مناط المصلحة الوطنية للسلطة الحاكمة فى البلاد.

والحقيق�ة، أن�ه م�ع انهيار تجرب�ة »محمد على« بع�د ع�ام 1838 )معاهدة بالما آط�ة(، والتى 
كرس�ت هزيمة س�احقة لمشروعه الإمبراطورى بفرض معاهدة لندن عام )1840( عليه وعلى 
خلفائه من بعده، انهارت معها الملامح الأولى لبناء نظام رعاية صحية حديثة فى البلاد )مدارس 

الطب والصيدلة والقابلات وغيرها(.

، يحكمه سياس�ات  وفى مج�ال الرعاية الصحية الوقائية؛ لم تعرف البلاد نش�اطًا منظمًا ودائمًا
عام�ة ترعاها وزارة مس�ئولة أو مجل�س نظار )وزراء(، وإنما جاءت ه�ذه الرعاية فى إطار بعض 
مظاه�ر التحدي�ث التى قام بها الخديوى إسامعيل )1861 ـ 1878( مث�ل بعض محطات تنقية 
المياه وبداية إدخال نظام شبكات الصرف الصحى )المجارى( الحديثة فى القاهرة والإسكندرية؛ 
وبع�ض أنش�طة محاربة وباء الكولريا والملاريا وغيرها من الأوبئة الت�ى كانت تهاجم المصريين 

خصوصًا فى الريف والأحياء الفقيرة فى المدن المصرية بما فى ذلك العاصمة )القاهرة(.

وق�د توقف كل هذا بعد خلع »إسامعيل باش�ا« ع�ن العرش؛ وبداي�ة دخول مصر عصر 
الاحتلال البريطانى.

وفى 8 فبراي�ر م�ن عام 1886، أصدر الخديوى توفيق أمرًا عاليًا بإنش�اء »مصلحة الصحة 
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العمومية« وأنيطت تبعيتها الإدارية والسياسية إلى وزارة )نظارة( الداخلية؛ بينما ظلت »مصلحة 
التنظيم والمجارى« تابعة لوزارة الأشغال العمومية.

وقد نشطت »مصلحة الصحة العمومية« طوال الفترة الأولى من عهدها فى بناء المستشفيات 
العامة منذ عام 1923، وانتقلت عام 1928 إلى الاهتمام بإنش�اء المستش�فيات الريفية كعيادات 
خارجي�ة مع وجود سريرين للحالات الطارئة، وفى عام 1936 صدر المرس�وم الملكى بإنش�اء 
أول وزارة للصحة فى تاريخ مصر، وتضمن القرار إنشاء قسمين داخل هذه الوزارة يترأس كًّال 
منهما وكيل وزارة: أحدهما: للإشراف على المستشفيات ومقاومة الأوبئة ورعاية الصحة العامة 
م�ن الأمراض المتوطنة ورعاية الطف�ل ومقاومة الحشرات ومراقبة الأغذي�ة وغيرها. وثانيهما: 
لتنظي�م المرافق القروي�ة وتوفير مياه الشرب وتنظيم القرية والمج�ارى والبلديات وتنظيم مصر 
كام ورد فى نص المرس�وم ال�ذى رفعه رئيس ال�وزراء »على ماهر باش�ا« ووقعه المل�ك فؤاد)39( 

)مرفق صورة من المرسوم بالملحق(.

وق�د حظيت هذه ال�وزارة والرعاية الصحية والاجتماعية عمومً�ا بدفعة قوية بعد أن تولى 
ح�زب الغالبية الش�عبية )حزب الوفد( برئاس�ة مصطفى النحاس الحكم بع�د حادث 4 فبراير 
1942 الش�هير، فأصدر القانون رقم )64( لس�نة 1942 بتحسني الصح�ة فى الريف، وقضى 
بإنش�اء إدارات للصحة والش�ئون الهندس�ية فى كل محافظة، كما بدأ فى إنشاء المجمعات الصحية 
بالري�ف )مجم�ع لكل 150 ألف نس�مة(، وفى ع�ام 1947 توق�ف هذا المشروع تمامً�ا مع تولى 

إسماعيل صدقى باشا الحكم وتوالى أحزاب الأقلية عليها.

والحقيق�ة، أن المتابع عن كثب لمح�اولات الدولة المصرية الحديثة توفري مظلة من الرعاية 
الصحية أو الاجتماعية للعاملين فى دواوينها ونظاراتها )وزاراتها( منذ مطلع القرن التاسع عشر 
 Retirement يكتش�ف أن جل الاهتمام قد انصب على بناء نظم للمعاش�ات ومكافآت التقاعد
للحف�اظ على حقوق من خدم الدولة وس�اعد فى مش�اريعها، أكثر من اهتمام�ه بفكرة »الرعاية 

الصحية« والتأمين الصحى فى حالات الإصابة أو الشيخوخة أو المرض.

وتمتد هذه المحاولة منذ صدور الأمر الخديوى فى الس�ادس والعشرين من ش�هر ديس�مبر 
عام 1854 الخاص بالمعاش�ات المدنية أو نظم التقاعد للمعاش لبلوغ السن القانونية، ثم صدر 
الأمر الخديوى فى 11 يناير عام 1871 بوضع نظام جديد للمعاشات المدنية، تبعها عام 1887 
ص�دور أم�ر خديوى جديد فى الحادى والعشرين من ش�هر يونيو، واس�تمر ت�والى صدور مثل 
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هذه الأوامر الخديوية )دكريتو( والقوانين فى العام 1909 )القانون رقم 5(، وفى العام 1939 
)القانون رقم 37( وغيرها من القوانين(*) إلى أن صدر القانون رقم )63( لس�نة 1964 بش�أن 
ن  التأمينات الاجتماعية، فجمع شتات القواعد والنظم التأمينية التى تعالج حقوق الفئات المؤمَّ
عليه�ا م�ن العاملني بالمصال�ح الحكومية فى قان�ون واحد مثّل نقل�ة نوعي�ة فى التعامل مع هذه 

القضية المصيرية لعشرات الآلاف من المواطنين حتى ذلك الحين)40(.

وإذا ج�از لن�ا أن نصف ع�ام 1964 فى التاريخ المصرى الحديث، فيمكنن�ا القول إنـه عام 
»الحق�وق الاجتماعي�ة والصحية« لملايين العاملني فى أجهزة الحكوم�ة وشركات القطاع العام 
والإدارات المحلي�ة بالمحافظ�ات، ففي�ه ص�درت القوانين التى تع�د ركائز للنظ�ام الاجتماعى 

والصحى فى مصر حتى اليوم؛ حيث تضمنت: 

1ـ القانون رقم )63( لسنة 1964 بشأن التأمينات الاجتماعية والمعاشات.

2ـ القان�ون رقم )75( لس�نة 1964 الخاص بالتأمين الصحى عىل العاملين فى الحكومة 
والهيئات العامة والمؤسسات العامة والإدارات المحلية بالمحافظات.

3ـ الق�رار الجمهورى رقم )1209( لس�نة 1964 بإنش�اء الهيئة العام�ة للتأمين الصحى 
المناط إليها تنفيذ القانون رقم )75( لسنة 1964.

وبه�ذا، وضع حجر الأس�اس المتكامل للرعاي�ة الصحية المنظمة لفئ�ة اجتماعية محددة هم 
موظف�و الدول�ة، دون غيره�م من فئ�ات المجتمع المصرى م�ن فلاحين وعامل فى القطاع غير 
المنظ�م والحرفيين والعامل الزراعيين، والذين كانوا أكث�ر الفئات حاجة له�ذه التغطية التأمينية 

والصحية.

ولع�ل هذا ما اس�تدعى تتاب�ع قرارات رئي�س الجمهورية ورئيس مجلس ال�وزراء أو وزير 
الصح�ة بإدخ�ال فئات جدي�دة تحت مظلة التأمني الصحى لمعالج�ة هذا النق�ص أو القصور. 
وبس�بب م�ن رصد مظاهر للفس�اد والتلاعب فى نظ�م صرف العلاج والأدوي�ة الخاصة بالهيئة 
العامة للتأمين الصحى صدر القانون رقم )10( لس�نة 1967 الذى ش�دد العقاب على كل من 
تلاع�ب فى صرف الأدوية ـ التى تكاد تصرف مجانًا ـ الخاصة بنظام التأمين الصحى)41(، ورغبة 

(*) منذ عام 1954 صدرت عدة قوانين خاصة بمعاشات التقاعد، عالج كل منها حقوق وأوضاع فئة وظيفية معينة 
التقاعد للعلماء والمدرسين  القانون رقم )17( لسنة 1954 بتعديل لائحة  أو تحسين بعض الحقوق الوظيفية مثل 

والموظفين بالأزهر، والقانون رقم )25( لسنة 1957، والقانون رقم )1( لسنة 1962 أو غيرها.
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من المشرع والدولة فى س�د الثغرات التى بدت واضحة فى قانونى التأمين الاجتماعى والصحى 
رقمى )63( لسنة 1964 و)75( لسنة 1964 فصدر عام 1975 أهم استكمال للنقص ولسد 

الثغرات، ثلاثة قوانين ما زال معمول بها حتى اليوم، وهى:

* القان�ون رق�م )32( لس�نة 1975 بش�أن نظام العالج التأمينى للعاملني فى الحكومة 
ووحدات الإدارة المحلية والهيئات العامة والمؤسسات العامة.

* القانون رقم )79( لسنة 1975 بشأن التأمين الاجتماعى.

* القانون رقم )25( لسنة 1977 بتعديـل بعض أحكام القانون )79( لسنة 1975.

مثل القرار الجمهورى رقم )2323( لسنة 1967 فى شأن الترخيص لهيئة التأمين الصحى 
ب�أداء خدم�ات طبية وصيدلة مقابل أجر للمواطنين الذي�ن لا يتمتعون بنظام التأمين الصحى، 
وكذل�ك قرار رئيس مجلس الوزراء رقم )1( لس�نة 1981 بش�أن انتف�اع الأرملة بحق العلاج 
والرعاية الطبية، وقرار رئيس مجلس الوزراء رقم )10( لس�نة 1981 بش�أن انتفاع أسر المؤمن 
عليهم وأصحاب المعاش�ات من مواطنى محافظة الإس�كندرية بحق العالج والرعاية الطبية.. 

إلخ.

ففى القانون )32( لس�نة 1975 وس�ع نطاق المستفيدين بنظام العلاج التأمينى بالنص فى 
مادته الأولى على أن »يتمتع بنظام العلاج التأمينى للعاملين فى الحكومة ووحدات الإدارة المحلية 
والهيئات العامة والمؤسس�ات العامة الذين يصدر بتحديدهم على مراحل قرار من وزير الصحة 

وتقوم على شئون هذا النظام الهيئة العامة للتأمين الصحى«.

وبهذا، وسع نطاق المستفيدين منه، فلم يعد قاصًرا فقط على العاملين بأجهزة الحكومة من 
الموظفين، وإنما فئات أخرى بشرط ربطها بصدور قرار من وزير الصحة بضمهم إليها.

وحددت المادة الثالثة منه نسب الاشتراك المالى فى النظام كالتالى:

1- نصف فى المائة من مرتباتهم وأجورهم أو معاشاتهم الأصلية.

2- واح�د ونص�ف فى المائة من مرتباتهم وأجوره�م تتحملها الحكوم�ة أو الجهات التى 
يعملون فيها.

3- ث�م أضاف�ت المادة الرابع�ة جواز صدور ق�رار من وزير الصحة بفرض رس�م رمزى 
يدفعه المنتفع عند أداء الخدمة فيما لا يزيد عن 50% من ثمن الأدوية وتكاليف العلاج 
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والفح�وص المعملي�ة والإش�عاعية، وتؤول ه�ذه الرس�وم إلى إيرادات الهيئ�ة العامة 
للتأمين الصحى.

أما القانون رقم )79( لس�نة 1975، فقد تضمن التأمين الاجتماعى على العاملين بأجهزة 
الدولة شاملًا لأربعة عناصر هى: 

1- التأمين ضد الوفاة والعجز والشيخوخة.

2- التأمين ضد إصابات العمل.

3- التأمين ضد البطالة )لم يعمل بها قط منذ صدور القانون حتى يومنا(.

4- التأمين للرعاية الاجتماعية لأصحاب المعاشات.

)ثم أضاف التعديل الوارد بالقانون رقم )25( لسنة 1977 عنصًرا تأمينيًّا جديدًا هو: 

5- التأمين ضد المرض.

وبق�در تكامل ه�ذه القوانين لتوفير مظل�ة للتأمين الاجتماعى والصح�ى لفئات الموظفين 
وغيره�م مم�ن يصدر ق�رارات لاحقة م�ن وزير الصحة بضمه�م، فقد ظل هن�اك نقص خطير 
يتمث�ل فى غياب أية مظلة تأمينية وصحية للعاملين فى القطاع الخاص وغير المنظم وهم الأكثرية 

الساحقة فى القوى العاملة المصرية وقتئذ وحتى اليوم.

ومن هنا، جاء قانون العمل رقم )137( لس�نة 1981 ليس�د هذه الثغرة الكبرى، فنصت 
الم�ادة )116( والم�ادة )122( م�ن ه�ذا القانون على إلزام منش�آت الأعامل الخاصة بالفحص 
الطب�ى والتأمني الصحى على العاملني لديها وإن ظل هذا النص غير مل�زم أو مطبق فى معظم 
منشآت الأعمال الخاصة والرأسمالية وصمتت الدولة وأجهزتها )وزارتا القوى العاملة والشئون 

الاجتماعية( فظلت هذه الملايين دون غطاء تأمينى صحى حقيقى أو فعال.

وفى ع�ام 1992، وعلى أثر الزلزال الذى ضرب بعض المدن المصرية وأدى لانهيار العديد 
من المبانى والمدارس، التى راح ضحيتها عشرات التلاميذ بس�بب س�وء حال المبانى المدرس�ية، 
أص�درت الحكومة القانون رقم )99( لس�نة 1992 لمد مظل�ة التأمين الصحى إلى جميع طلاب 
ا، وتحمل الموازنة  المراحل قبل الجامعية، مقابل تحمل أولياء الأمـور ما قدره أربعة جنيهات سنويًّ
العام�ة ح�والى 12 جنيهًا عن كل طالب، ثم أتبعتها عام 1997 بصدور قرار وزير الصحة رقم 

)380( بضم الأطفال دون سن 5 سنوات، وعددهم يزيد عن 5 ملايين طفل.
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وبهذا، أصبحت مظلة التأمين الصحى تغطى حوالى 40% من إجمالى س�كان البلاد؛ حيث 
زاد ع�دد من يش�ملهم مظل�ة التأمين الصح�ى من 140 ألف إنس�ان 1965 إلـ�ى حوالى 36 

مليـون إنسان عام 2006)42(.

إذن، م�ن الناحي�ة التشريعية ـ والنظرية ـ هناك مظلة واس�عة للتأمين الصحى تضم حوالى 
40% من الس�كان فى مصر، والهدف الذى كان معلناً عام 1981 هو مد هذه المظلة لتش�مل كل 

سكان البلاد خلال عشر سنوات.

أما من الناحية الواقعية والعملية، فهناك مشكلات عديدة فى أداء المنظومة الصحية عمومًا 
والتأمينية خصوصًا، وهو ما سنتناوله تفصيلًا بعد قليل.

*   *   *
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المبحث الثانى

التوزيع الاجتماعى والجغرافى لخدمات الرعاية الصحية


يكش�ف التوزيع الجغرافى للوحدات الصحية مقارنًا بالتوزيع الديموجرافى للس�كان عن 
غي�اب العدال�ة Equity والإتاح�ة Availability اللتني تعدان أبرز مب�ادئ الإصلاح المرغوب 

لنظم الرعاية الصحية، سواء فى مصر أو فى غيرها من المجتمعات والدول.

وقد ظل الريف المصرى وس�كانه لقرون طويلة محطًّا للأمراض والإهمال، س�واء بالنس�بة 
لوس�ائل الرعاية الصحية الوقائية مثل )ش�بكات الصرف الصحى ـ ش�بكات المياه ـ ش�بكات 
الكهرب�اء.. وغيرها( أو العلاجية )الوحدة الطبية بأطبائها وممرضيها ووس�ائلهما التش�خيصية 

والعلاجية(.

وبرغ�م المحاولات الخجولة التى ب�دأت بعد عام 1924، وصدور ع�دد من التشريعات 
والقوانين التى ركزت على إنش�اء الوحدات الصحية فى الريف كما س�بق وعرضنا من قبل، فإن 
جهدًا منظمًا ودءوبًا لم يتحقق فى س�بيل رس�م ثم تنفيذ سياس�ات حكومية فعالة فى هذا المجال، 
خاص�ة أن س�كان الريف فى مصر ظلوا يمثلون ح�والى 70% من المصريين حتى منتصف العقد 
الخام�س م�ن الق�رن العشري�ن، حينما ج�رت تحولات فى اتج�اه التصني�ع وخلق م�دن صناعية 

وحضرية جديدة بعد عام 1952.
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وكام يبدو من البيان الس�ابق، فتق�در زيادة عدد المدن بالوجه البح�رى إلى الضعف تقريبًا 
خلال الس�تين عامًا الماضي�ة )من 51 مدينة إلى 108 مدن( وفى الوج�ه القبـلى كذلك )من 44 
مدينة إلى 78 مدينة(، وبالتالى زيادة نسبة سكان هذه المدن خاصة فى الوجه البحرى من %12.1 
، فإن س�كان المدن المصري�ة فى الوجهين القبلى والبحرى قد تجاوزا %44،  إلى 23.2%. وإجمالًا

بينما ظل سكان القرى والريف المصرى عمومًا فى حدود 56% حتى عام 2006.
جدول رقم )19(

توزيع السكان فى مصر حسب المحافظات
لعامى )1996 ـ 2004(

19962004المحافظةم
النسبة %العددالنسبة %العدد

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

القاهرة
الإسكندرية

البحيرة 
الغربية

كفر الشيخ
المنوفية

القليوبية
الدقهلية

دمياط
الشرقية

بورسعيد
الإسماعيلية

السويس
الجيزة
الفيوم

بنى سويف
المنيا

أسيوط
سوهاج

قنا
الأقصر
أسوان

6800992
3339076
3994297
3406020
2223659
2760431
3301244
4223919
913555

4281068
472335
714828
41727

4784099
1989774
1859214
3310129
2802334
3123115
2442016
361138
974068

%11‚5
%5‚6
%6‚7
%5‚7
%3‚7
%4‚7
%5‚6
%7‚1
%1‚5
%7‚2
%0‚8
%1‚2

%0‚07
%8‚1
%3‚4
%3‚1
%5‚6
%4‚7
%5‚3
%4‚1
%0‚6
%1‚6

7629866
3755901
4604443
3859378
2541124
3171058
3804188
4839359
1056324
5009690
529684
844091
478553

5535498
2371780
2208082
3960656
3351057
3730894
2876746
414389
.109887

%11‚1
%5‚5
%6‚7
%5‚6
%3‚7
%4‚6
%5‚5
%7‚0
%1‚5
%7‚3
%0‚8
%1‚2
%0‚7
%8‚1
%3‚5
%3‚2
%5‚8
%4‚9
%5‚4
%4‚2
%0‚6
%1‚6
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23
24
25
26
27

مطروح
الوادى الجديد

البحر الأحمر
شمال سيناء

جنوب سيناء

212001
141774
157315
252160
54826

%0‚4
%0‚2
%0‚3
%0‚4
%0‚9

262210
166211
182526
302077
63834

%0‚4
%0‚2
%0‚3
%0‚4

%0‚09
100%489‚648‚10068%914‚312‚59الإجمالى

المصدر: من واقع نتائج التعداد العام للسكان عام 1996 والكتاب الإحصائى السنوى لجهاز التعبئة العامة والإحصاء 
لعام 2004، يونيو 2005، القاهرة.

وسوف نتناول هنا مسألة توزيع خدمات الرعاية الصحية على مستويين: 

الأول: شكل توزيع الخدمات الصحية بين الريف والمدينة.

الثانى: شكل توزيع هذه الخدمات بين القطاع الحكومى والقطاع الخاص والاستثمارى.

فلنتناول كًّال بشىء من التفصيل: 

: توزيع الخدمات الصحية بين الريف والمدينة أولًا

أولى الحقائ�ق الت�ى تواجهن�ا هى مق�دار تركي�ز الخدم�ات الصحية فى بع�ض المحافظات 
الكبرى، فعلى س�بيل المثال بينما لا يمثل س�كان محافظة القاهرة والإس�كندرية س�وى 17% من 
إجمالى سكان البلاد عام 2006، فإنهما قد استأثرتا بحوالى 30.3% من إجمالى الأسرة المتاحة فى 

البلاد وأكثر من 50% من الأطباء العاملين فى الحقل الطبى والعلاجى.

وبالمث�ل، فإن نم�ط توزيع الوحدات الصحية الخاصة والاس�تثمارية يظه�ر أن المحافظات 
الحضري�ة الثالث )القاهرة ـ الإس�كندرية ـ الجيزة( وحدها قد اس�تحوذت على 54% من هذه 
الوحدات وعلى 56% من الأسرة المتاحة لديها، وذلك وفقًا للموقف فى مطلع عام 2008، بينما 
تتوزع بقية الوحدات الصحية وأسرتها على 26 محافظة أخرى، وهـو ما يكشف عن خلل كبير 
فى توزيع هذه الخدمات الصحية بكل انعكاس�اتها الصحية والاجتماعية مع الإش�ارة إلى حقيقة 
أن 57% من س�كان مصر ما زالوا يعيشون فى الريف والقرى وفقًا لأحدث تعداد للسكان عام 

.2006
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جدول رقم )20(
توزيع الوحدات الصحية وأسرتها بين الحضر والريف

خلال عامى 1996 و2007
19962007البيان

عدد الأسرةعدد الوحداتعدد الأسرةعدد الوحدات
: وزارة الصحة: أولًا

* المناطـــق الحضريــــة
- المستشفيات العامة والمركزية

- مستشفيات الولادة والأطفال 
- مستشفيات الأمراض النفسية

- مستشفيات صدر
- مستشفيات مستوصفات الصدر بأسرة

- مستشفيات الأمراض الجلدية 
- مستشفيات طب وأمراض العيون

- مستشفيات الأورام
- مستشفيات الأمراض المتوطنة 

- مستشفيات الحميات 
- مستشفيات الكلب 

- العزل 
- الكلى والمسالك 

- مستشفيات الجذام
مراكز الرعاية الصحية الأولية 

223
6

12
34
12
1

31
1
9

88
4
5
1
3

232

32714
482

6984
7560
215
73

1744
105
68

7856
58

185
000
000
343

233
11
18
38
6
1

30
7
8

106
3
5
1
2

325

33794
726

6653
6111
157
100

1402
527
83

9860
000
79
33

1400
000

6585838779560925 مجموع المناطق الحضرية )1( 
ثانيًا: المناطـــق الريفـــــية

- مستشفيات قروية )التكامل الصحى(
- مراكز الصحة القروية )مجموعات صحية(

- وحدات صحية ريفية

207
373

2327

5430
5526

-

486
187

3164

9361
2085

-
290710956383711446 مجموع المناطق الريفية )2(

ثالثًا: وحــدات صحـــــية أخرى:
- هيئة المستشفيات والمعاهد التعليمية 

- مراكز علاجية
- المؤسسات العلاجية 

16
10
21

3869
884

5477

18
-

11

5535
-

2139
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226380399557- هيئة التأمين الصحى
69166106817231مجموع )3(

297685953470089602إجمالى وزارة الصحة 2+1 + 3
رابعًا: مستشفيات تابعة لوزارات أخرى:

- الجامعات 
- مستشفيات الطلبة 

- مستشفيات الشرطة والسجون

36
10
17

18869
844

1016

76
-

26

26655
-

1382
632072910230713مجموع )4(

خامسًا:جهات أخرى: 
- مستشفيات السكك الحديدية

- هيئات أخرى
3

20
346

1582
3

21
351

2325
231928242676مجموع )5(

30621086104826122991الإجمالى )1+ 2+ 3+ 4 + 5(

المصدر: حتى عام 1996 مصدره مركز معلومات وزارة الصحة 1997، نقلًا عن د. سمير فياض، ص306 ـ 307 أما 
عام 2007، فمصدره الكتاب الإحصائى السنوى لوزارة الصحة، القاهرة، يونيو 2005.

* ولا تش�مل هذه البيانات فروع الوحدات والمستش�فيات الكبرى والمستوصفات بدون 
أسرة.

والحقيق�ة أن البحث فى هذه المنطقة الحيوية، والتى تعكس نمط أولويات صانع السياس�ة 
الصحي�ة ودرج�ة الأولوية فى الإنفاق والاس�تثمار الحكومى فى مجال الصح�ة، تكتنفه الصعوبة 
نظ�رًا لتضارب البيانات والإحصاءات الرس�مية مــن جهة، وعدم دق�ة ووحدة المصطلحات 
المس�تخدمة فى كل بند أو نوع Items من هذه الوحدات الصحية من جهة أخرى، وهو ما أوقع 
بعض الدارسني والخبراء فى المج�ال الصحى فى تضارب وتناقض وع�دم وضوح فى عرضهم 

للموضوع)43(.

وفى محاول�ة م�ن وزارة الصحة لمعالجة بعض أوجه الخلل فى التوزي�ع الإقليمى للخدمات 
الصحي�ة، قامت الوزارة بزيادة اس�تثماراتها لبناء عدد من المراكز والمستش�فيات المتخصصة بلغ 
عدده�ا 46 مرك�زًا متخصصًا )بع�دد أسرة 6648 سري�رًا( منها 7 مستش�فيات للأورام و12 

وحدة لجراحات اليوم الواحد جهزت بالمعدات التشخيصية والعلاجية المناسبة.
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وعلى خلفية الوضع المعلوم للمستشفيات والوحدات الريفية المتمثل ليس فى تدنى إعدادها 
مقارنة بحجم السكان حولها فحسب وإنما وهذا هو الأهم فى تواضع مستوى التجهيزات الفنية 

والطبية فى مجال التشخيص والعلاج. 

ورغ�م أن وزارة الصح�ة وحده�ا تمتل�ك ح�والى 1179 وح�دة صحية تض�م فى داخلها 
2647 جهاز أشعة، و 8352 جهازًا علاجيًّا، ونحو 8060 جهاز فحص بالإضافة إلى 2947 
معملًا للتحليل، وذلك فى عام 2006)44(، فإن معظم هذه الأجهزة قد وضعت فى المستشفيات 
والمراك�ز الطبية بالمدن والحرض، ولم تحظ الوحدات القروية والريفية بما يتناس�ب مع متطلبات 
الواق�ع الصح�ى فى الريف المصرى ويكش�ف معدل الأسرة لكل 10 آلاف من س�كان الحضر 
والري�ف ع�ن مكمن آخر م�ن مكامن الخلل الاجتماع�ى والصحى؛ حيث تبني أن هذا المعدل 
فى الحرض يصل الى 45.2 سرير لكل عشرة آلاف من الس�كان، بينام هو فى الريف لا يتجاوز 
2.72 سري�ر ل�كل عشرة آلاف مواطن وفقًا للتقرير الإحصائى الس�نوى ل�وزارة الصحة عن 

الحالة فى أول يناير عام 2008. 

وكذلك، فإن توزيع الوحدات قد أظهر أن الحضر استأثر بحوالى 2029 وحدة صحية عام 
2007، بينما الريف لم يزد نصيبه عن 673 وحدة صحيـة )أى بنسبة 3 إلى 1( برغم أن التوزيع 
السكانى يشير إلى أن 57% من سكان البلاد يعيشون فى الريف وفقًا لتعداد عام 2006، وبالمثل 
ف�إن الريف يحظى بـ 1146 سريرًا من أسرة القط�اع الصحى )7%( مقابل 141.550 سريرًا 

لسكان الحضر )92%( فى عام 2007.

ثانيًا: توزيع الخدمات الصحية بين القطاع الحكومى والقطاع الخاص والاستثمارى 
م�ن منظور التوزيع الاجتماعى للخدمات الصحية والعلاجية تواجهنا ظاهرتان جديرتان 

بالتحليل والدراسة: 

الأولى: التط�ور الملح�وظ فى أع�داد الوح�دات الصحية الخاص�ة والاس�تثمارية والأهلية 
والعيادات الخاصة طوال الثلاثين عامًا الماضية وتحديدًا منذ عام 1974.

الثاني�ة: عملي�ات الخصخص�ة الجزئية الت�ى جرت فى المستش�فيات والوح�دات الصحية 
ا منذ  الحكومي�ة والعام�ة، تمهيدًا لخصخصة ش�املة جرى الإعلان عنها والسري تجاهه�ا تنفيذيًّ

مطلع عام 2006.

دعونا ـ إذن ـ نتناول كل واحدة بشىء من التفصيل:
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)أ( تطور الوحدات الصحية الخاصة والاستثمارية والأهلية

منذ أن جرى عام 1961 تأميم بعض المنش�آت والمستشفيات الخاصة وتحويلها إلى القطاع 
الع�ام والحكومى )34 مستش�فى(، غل�ب الطابع الحكوم�ى على تقديم الخدم�ات الصحية فى 
البلاد، وباس�تثناء العيادات الخاص�ة بالأطباء والأخصائيين والتى بل�غ عددها 12500 عيادة 
عام 1971، فقد ظلت المنش�آت الصحية الصغيرة أو المتوسطة محدودة العـدد لا تتجاوز 116 
ا صغيًرا فى ذلك العــام )1971()45(، لا تضم س�وى 3752 سريرًا بمتوس�ط  مستش�فًى خاصًّ

32 سريرًا لكل مستشفى.

وبع�د أن أعلن�ت الدول�ة والرئي�س الس�ابق »أنور الس�ادات« انته�اج سياس�ة »الانفتاح 
الاقتص�ادى ـ Open Door Policy«، وص�دور قانون الانفتاح الأول رقم )43( لس�نة 1974 
وتعديلاته اللاحقة )ستة تعديلات حتى عام 2003(، جرى تحفيز الاستثمار الخاص والأجنبى 
فى كافة المجالات، وكان الاس�تثمار فى القطاع الطبى واحدًا من القطاعات التى حظيت بالكثير 
م�ن التس�هيلات والإعف�اءات الضريبية والجمركية على مس�تلزمات تش�غيله وآلات�ه ومعداته 
المس�توردة، وفتحت خزائن البن�وك والمصارف العامة والحكومية لمنح القروض والتس�هيلات 

الائتمانية لهذه المنشآت الصحية الاستثمارية.

وهك�ذا، زادت المستش�فيات الخاص�ة م�ن 116 مستش�فًى )بطاقـة 3752 سري�رًا( عام 
ا عام 1982 بطاقة سريرية بلغت 7816 سريرًا)46(،  ا واستثماريًّ 1971 إلى 282 مستشفى خاصًّ
معظمه�ا صغرية ومتوس�طة الحجم )20سري�رًا فأق�ل( وب�رزت بالمقابل بعض المستش�فيات 
الاس�تثمارية الكبرية الحج�م )أكثر م�ن 100 سرير للمستش�فى( مثل السالم ال�دولى والنيل 

بدراوى وكليوباترا وغيرها.

وبحلول عام 2008، كان عدد المستشفيات الخاصة والاستثمارية قد زاد إلى 664 مستشفى 
بطاق�ة سريرية تزيد عن 26 ألف سرير، علاوة على 658 وحدة صحية أهلية تابعة للجمعيات 

الأهلية والخيرية، كما يظهرها البيان التالى:
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جدول رقم )21(
توزيع الوحدات الصحية الخاصة والاستثمارية وفقًا للمحافظات وعدد الأسرة

طبقًا للموقف فى عام 2008

المحافظةم
الأسرةالوحدات

النسبة %العددالنسبة %العدد
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

القاهرة
الإسكندرية

البحيرة 
الغربية

كفر الشيخ
المنوفية

القليوبية
الدقهلية

دمياط
الشرقية

بورسعيد
الإسماعيلية

السويس
الجيزة
الفيوم

بنى سويف
المنيا

أسيوط
سوهاج

قنا
الأقصر
أسوان

مطروح
الوادى الجديد

البحر الأحمر
شمال سيناء

جنوب سيناء

381
111
15
60
16
39
60

102
16
53
15
23
17

245
17
9

21
46
25
13
2

18
3
5
5
4
1

%28‚0
%8‚2
%1‚0
%4‚0
%1‚2
%2‚9
%4‚5
%7‚9
%1‚2
%3‚9
%1‚0
%1‚7
%1‚3

%18‚1
%1‚3
%0‚7
%1‚6
%3‚4
%1‚8
%1‚0
%0‚1
%1‚3
%0‚2
%0‚4
%0‚4
%0‚3

%0‚07

8537
2349
438

1461
238
470
948

1103
193

1791
307
294
384

4549
345
143
550
991
413
289
18

331
49
44
75
47
40

%32‚4
%8‚9
%1‚7
%5‚5
%0‚9
%1‚8
%3‚6
%4‚2
%0‚7
%6‚8
%1‚2
%1‚1
%1‚5

%17‚2
%1‚3
%0‚5
%2‚1
%3‚8
%1‚6
%1‚1

%0‚07
%1‚3
%0‚2
%0‚2
%0‚3
%0‚2
%0‚2

100%10026409%1322الإجمالـــى

المصدر: وزارة الصحة والسكان، الكتاب الإحصائى السنوى لعام 2008، دليل المنشآت الصحية بحسب المحافظات.
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بالإضافة إلى هذه المستش�فيات الخاصة والاس�تثمارية، فقد توس�ع القط�اع الخاص الطبى 
فى إنش�اء وحدات صحية للغس�يل الكلوى ومعامل التحاليل والأش�عة وغيرها خاصة بعد أن 
تزايد أعداد المصابين بالفش�ل الكلوى والحاجة لعمليات زراعة الكلى(*)، وعلينا أن نلاحظ أن 
الإحصاءات الرس�مية التى تقدمها وزارة الصحة، غالبًا م�ا تدرج البيانات المتعلقة بالوحدات 
الصحي�ة التابعة للجمعيات الأهلية مثل )الجمعية الشرعية أو الجمعيات المس�يحية أو غيرهما( 
ضم�ن وح�دات القط�اع الخاص، وه�و ما يغف�ل الاختلاف العمي�ق والجوهرى بني الأدوار 

والفلسفة الكامنة وراء كل منهما.

فبينما تحرص هذه الجمعيات على تقديم خدماتها الصحية أو الاجتماعية فى إطار غير هادف 
للربح بصورة أساس�ية ـ حتى لو حقق فعلًا ربحًا من هذا النش�اط ـ فإن جوهر وأس�اس نشاط 
القط�اع الخاص والاس�تثمارى فى مجال الصحة هو الربح Profit حتى ل�و تعارض فى الكثير من 

الأحيان مع المقتضيات الإنسانية لمهنة الطب ومتطلباتها.

ويؤك�د واحد م�ن أبرز العاملني فى هذا الحقل بأن مع�دل الأرباح المحقق من الاس�تثمار 
فى مج�ال الصحة يعادل س�تة أضعاف التكالي�ف المصروفـة فى المشروع)47(، وت�كاد تعتمد هذه 
الوحدات الصحية الخاصة والاستثمارية على الخبرات الطبية والتمريضية للأطباء والممرضات 
والفنيين العاملين فى مستش�فيات القطاع الحكومى والجامعى، بحيث نس�تطيع القول بأنهم قد 
حصل�وا على الك�وادر الفنية والعلمية دون أن يتكلفوا ش�يئًا فى تعليمها وتدريبها، فقد تكفلت 
الدولة بذلك والمرضى الفقراء المترددين على المستشفيات الحكومية والعامة بتدريبهم وإكسابهم 

الخبرات العملية .

ويقدر حجم الاس�تثمارات التى وظفت فى هذه المستش�فيات الخاصة والاستثمارية بحوالى 
800 مليون جنيه، مولت معظمها من خلال البنوك والقروض المصرفية.

ويترك�ز تخصصات ه�ذه الوحدات الصحية فى المج�ال العام، ثم وح�دات متخصصة فى 
أمراض النس�اء والولادة، يليها الجراحات العامة، ثم أمراض الكلى والباطنة كما يظهرها البيان 

التالى: 

الشباب  من  الفقراء  واصطياد  الكلى،  بيع  شبكات  الأخيرة  عشرة  الخمس  السنوات  خلال  مصر  فى  انتشرت   (*)
تبدأ  منظمة  مالية محدودة، وتشكلت عصابات شبه  مبالغ  مقابل  أعضائهم  ومقايضتهم على  المصريين  والأصحاء 
من السماسرة والقناصين »للمتبرعين« والمتعطلين مرورًا إلى معامل التحاليل والأطباء المستعدين لإجراء مثل هذه 

العمليات اللاأخلاقية مقابل مبالغ مالية طائلة للمرضى المصريين و العرب والأجانب.

o b e i k a n d l . c o m



94

o b e i k a n d l . c o m



95

ويلاح�ظ أن الطاقة السريرية فى هذه المستش�فيات الخاص�ة تتفاوت؛ حيث نجد أن من بين 
ه�ذه المستش�فيات الخاصة يوجد 36 مستش�فى هى الأكبر من حيث ع�دد الأسرة )80 سريرًا 
فأكث�ر( بالإضافة إلى 84 مستش�فى أخرى متوس�طة الحج�م )أكثر من 50 سريرًا للمستش�فى 

الواحد وأقل من 80 سريرًا(.
جدول رقم )23(

أهم وأكبر المستشفيات الخاصة فى مصر وعدد أسرتها وفقًا للموقف
فى أول يناير عام 2008

عدد اسم المستشفىمعدد أسرتهااسم المستشفىم
أسرتها

100مستشفى دار الفؤاد40019الوفاء والأمل1
100جمال ماضى أبو العزايم33020المقاولون العرب2
100الأمريكان بالغربية33021أمبرتو الأول الإيطالى3
100النضالى التخصصى بالغربية30322السلام الدولى4
100الدلتا الدولى بالغربية30023الكهرباء5
100مستشفى فيكتوريا بالإسكندرية20024بهمان النفسى6
100أنس بن مالك بالسويس19525مركز الإسكندرية7
100الخير بالدقهلية17526مستشفى الزراعيين8
13الراعى الصالح بالمنيا17427القاهرة التخصصى9

100مستشفى الزهراء بأسيوط15628النيل بدراوى10
96مصحة النيل النفسية بالمعادى14229مستشفى كليوباترا11
80مستشفى الدعاء بالمعادى14530مستشفى المعلمين12
80النزهة الدولى للاستثمار10231حسبو الدولى13
80مستشفى الدعاة بالنزهة12032مستشفى الفيروز14
80مستشفى الشبراويشى بالدقى10433مستشفى الشروق15
80مستشفى المروة بالدقى10034مستشفى طيبة16
90مستشفى مصر الدولى بالدقى10135مستشفى الأنجلو أمريكان17
90مستشفى الجيزة الدولى10036مستشفى الراعى الصالح18

 المجمــــوع )5183( سريرًا

ا تس�تحوذ وحدها على حوالى  ا واس�تثماريًّ وهكذا، فإن لدينا حوالى 120 مستش�فى خاصًّ
9728 سريرًا بما يشكل حوالى 39.6 % من إجمالى الأسرة المتاحة فى القطاع الصحى الخاص.
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وبالإضاف�ة إلى هذه الوحدات الصحية الخاصة الاس�تثمارية والأهلي�ة، فهناك ما يزيد عن 
61 أل�ف عيادة طبية خاصة يقدم الأطباء من خلالها الرعاية الصحية المتنوعة للمرضى فى كافة 

أحياء المدن والريف المصرى، وإن كان تركيزها الأعلى فى المدن المصرية.

وق�د أص�درت نقابة الأطباء فى مرص بيانًا إحصائيًّ�ا مختلفًا عن تلك الأرق�ام التى قدمتها 
وزارة الصحة فى تقريرها الإحصائى الس�نوى؛ حيث ذك�رت النقابة أن عدد العيادات الخاصة 
بالبالد فى نهاية عام 2008 قد بلغ 61476 عيادة، بينما بلغ عدد المراكز والعيادات المتخصصة 
9694 مرك�زًا، أما المستش�فيات الخاص�ة فقد بلغ عددها وفقًا لنقابة الأطباء 2113 مستش�فى 

موزعة بين محافظات الجمهورية، كما يظهرها البيان التالى: 
جدول رقــم )24(

بيان بالمستشفيات والعيادات الخاصة والمراكز والعيادات التخصصية بالمحافظات 
حتى شهر مارس 2009

مراكز وعيادات عيادات خاصةالمحافظةم
مستشفياتتخصصية

145872797660القاهرة1
56361131308الجيزة2
6093758134الإسكندرية3
74210330بورسعيد4
5419633السويس5
112215418دمياط6
4920666145الدقهلية7
302332587الشرقية8
252238880القليوبية9

139111127كفر الشيخ10
409653965الغربية11
264141665المنوفية12
269546234البحيرة13
78512836الإسماعيلية14
930162149بنى سويف15
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6896927الفيوم16
193217927المنيا17
208837764أسيوط18
209028139سوهاج19
172825331قنا20
63513327أسوان21
220887البحر الأحمر 22
134119الوادى الجديد 23
6734مطروح24
108165شمال سيناء25
61462جنوب سيناء26

6147696942113 الإجمالى
المصدر: النقابة العامة للأطباء بالقاهرة، قسم الحاسب الآلى، قسم المنشآت، بيان مستقل، مارس 2009.

وقد وفرت الش�بكة الواسعة من العيادات الخاصة خدمة طبية وعلاجية متنوعة ومتفاوتة 
المس�توى، سواء من ناحية الكفاءة العلمية والمهنية أو من الناحية الاقتصادية والمالية، وتفاوتت 
تكاليف الكشف فيها بين عدة جنيهات )5 جنيهات كحد أدنى( إلى 300 جنيه للكشف الواحد 

لدى بعض الأطباء والتخصصات.

وسوف نعالج هذا الموضوع بتفصيل أكثر فى الفصل الرابع من هذه الدراسة.

■■■

)ب( الخصخصة الجزئية للوحدات الصحية الحكومية والعامة:
م�ن أخطر السياس�ات المراوغة وغري المعلن عنها الت�ى اتبع�ت فى إدارة وحدات الصحة 
الحكومية منذ منتصف السبعينيات ـ تمامًا كما جرى فى قطاع التعليم ـ هو ما أطلق عليه »التمويل 

الذاتى« أو »المشاركة الشعبية« فى تحمل الأعباء.

وتح�ت دعوى تخفي�ض الأعباء عن ميزاني�ة الدولة، جرى نقل عبء تأثي�ث المـدارس أو 
تموي�ل العالج ومس�تلزماته إلى المواطنين أنفس�هم، والخطير فى مج�ال الصحة ه�و أنه يصطدم 
بحقيقة قاس�ية تتمثل فى تواضع مس�توى معيش�ة وق�درات ملايين الم�رضى المحتاجين فعلًا إلى 
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هذه الرعاية الصحية، بحيث يتعذر عليهم تحمل جزء ولو بسيطًا من أعبائها، وقد اتخذت هذه 
السياسة الرسمية أحيانًا ـ وغير الرسمية أحيانًا أخرى ـ مجموعة من الإجراءات والصور نذكر 

منها: 

1- التوس�ع فى عدد ونس�بة ما يس�مى أسرة وأقس�ام »العلاج بأجر« داخل المستش�فيات 
العامة والحكومية.

2- تحمل المريض وأسرته أعباء شراء بعض الأدوية وبعض المس�تلزمات الطبية أو إجراء 
التحاليل المعملية أو الأشعة المطلوبة.

3- الانتظ�ار لش�هور طويل�ة م�ن أجل الحص�ول على الخدم�ة الطبية المطلوب�ة، خاصة فى 
العملي�ات الجراحي�ة )القلب ـ ال�كلى ـ وغيره�ا( أو الأجهزة التعويضي�ة، مما يضطر 
المريض أو أسرته إلى اللجوء إلى وس�ائل الاتصال المباشر بالعيادة الخاصة لبعض كبار 
الأطباء والكش�ف لديهم ثم الإنفاق على أتعاب مقابل تسهيل مهمة دخوله المستشفى 

وإجراء العملية الجراحية المطلوبة.

4- تقدي�م مكافآت أو إكراميات لأطقم الخدمة الطبية لضمان الحصول على رعاية صحية 
مناسبة أثناء التواجد داخل المستشفى الحكومى.

ربام يعطينا تطور أعداد »الأسرة بأجر« داخل المستش�فيات التابع�ة لوزارة الصحة صورة 
معبرة عن اتجاه هذه السياسة، فوفقًا لبيانات وزارة الصحة لم تكن هذه الأسرة عام 1971 تزيد 
عن 5253 سريرًا، وهو ما كان يشكل حوالى 7‚7% من إجمالى الأسرة التى توفرها مستشفيات 
وزارة الصحة وكل القطاع الحكومى الصحى)48( وقتئذ، فإذا بها عام 1985 تزيد إلى حوالى 35 
ألف سرير بما أصبح يشكل حوالى 30% من إجمالى الأسرة المتاحة فى القطاع الحكومى الصحى 

كله)49(، واستمرت على معدلها المرتفع هذا حتى عام 2006.

كام انتهجت الوح�دات الصحية التابعة لوزارات أخرى مثل الدفاع ـ النقل والمواصلات 
ـ الكهرباء ـ الشرطة.. إلخ، نفس السياس�ة من خلال التوس�ع فى تحميل مرضاها نسبة أعلى من 

تكاليف العلاج.

وق�د عبرت هذه السياس�ة عن نفس�ها كذلك حينما ص�در القرار الجمهورى )61( لس�نة 
1982 لتصير المؤسسة العلاجية هيئة اقتصادية تعمل وفقًا لآليات السوق ومقتضياته، وجرى 
ضم عدد من المستش�فيات العامة إليها لاحقًا، وقد تقلص عدد هذه المستشفيات عامًا بعد آخر 
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بع�د أن ثب�ت عدم نجاحه�ا بصورة كافية، واقترص عددها على أحد عشر مستش�فى موزعًا فى 
ثالث محافظات فقط هى القاهرة والإس�كندرية والقليوبية(*)، ولم ت�زد أسرتها مجتمعــــة عن 

2139 سريرًا فى مطلع عام 2008.

ويزي�د م�ن صعوبة الأمر أن المستش�فيات العامة والمركزية التابعة ل�وزارة الصحة والبالغ 
عددها )233( مستشفى والتى تضم وحدها حوالى 33794 سريرًا )بنسبة 26.7%( من إجمالى 
الأسرة المتاحة فى مصر كلها عام 2008 قد زاد فيها نسبة الأسرة المخصصة للعلاج الاقتصادى 
)بأجر( لتتجاوز فى بعض المحافظات 58% بما يش�كل أخطارًا حقيقية على صحة الشعب وعلى 

الأمن الاجتماعى والاستقرار النفسى للمواطنين، والجدول التالى يظهر هذه الصورة: 
جدول رقم )25(

توزيع الأسرة المجانية والعلاج بأجـر داخل المستشفيات العامة والمركزية
التابعة لوزارة الصحة وفقًا للموقف فى يناير 2008

المحافظاتم
عـــدد 

المستشفيات
عــدد الأسرة 

المجانــية

عدد أسرة 
العلاج 

الاقتصادى
جمـلة الأســرة

% لأسرة 
العلاج بأجر إلى 

الإجمالى
29.10%1014555962051القاهرة1
30.90%6488218706الإسكندرية 2
25.60%3418144562بورسعيد3
30.00%2421860السويس4
33.50%647624716الإسماعيلية5
25.20%11013411351دمياط6
18.50%2122475112758الدقهلية7
14.50%1916027187الشرقية8
19.10%110862571343القليوبية9

22.60%113964081804كفر الشيخ10
32.80%91024981518الغربية11
58.00%175110351786المنوفية12
16.50%1614992961795البحيرة 13
23.40%1418565662422الجيزة14

(*) تضم القاهرة ستة مستشفيات تابعة للمؤسسة العلاجية هى: هليوبوليس والجمهورية والقبطى ومبرة مصر القديمة 
ومبرة المعادى ومستشفى الإصلاح الإسلامى، أما فى الإسكندرية فتضم أربعة مستشفيات هى: المبرة والقبطى ودار 

الولادة ومستشفى أحمد ماهر، وفى محافظة القليوبية تضم مستشفى قليوب.
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20.20%89162321148بنى سويف15

9.40%688391974الفيوم16

21.10%91579421200المنيا17
27.50%1114125341946أسيوط18
23.70%1114174391856سوهاج19

18.30%1111232511374قنا2
18.90%4484113597أسوان21
25.50%7558191749مطروح22
26.90%4342126468الوادى الجديد23
54.20%4171202373البحر الأحمر24
38.00%4269165434شمال سيناء25
31.00%516976245جنوب سيناء26
34.80%3227121348مدينة الأقصر27

25.20%23325272852233794 المجموع

المصدر: وزارة الصحة، الكتاب الإحصائى السنوى، دليل الوحدات والأسرة، إصدار عام 2008، ص 54 حتى ص67.

أى أنن�ا بص�دد ما يقارب 30% م�ن أسرة المستش�فيات التى تشرف عليه�ا وزارة الصحة 
تعم�ل وفقً�ا لآلي�ات الس�وق وتحقيق الربح ب�كل ما يتضمنه ذل�ك من صعوبات عىل الفئات 

محدودة الدخل والذين يتعرضون للأمراض ويتزايد عددهم بصورة لافتة عامًا بعد آخر.

وقد اس�تكملت هذه السياس�ة مقوماتها بدخ�ول العامل الخارجى أو ال�دولى، وذلك منذ 
ع�ام 1998 م�ن خلال البن�ك الدولى وتمويله لبع�ض المشروعات البحثي�ة المدعومة بـ »خبراء 
أمريكيين« لإعادة هيكلة النظام الصحى فى مصر)50(، وبداية تطبيق ما يسمى برنامـج »استعادة 
النفق�ات« Recovery Cost الذى يعنى زيادة الج�زء المالى الذى يتحمله طالب الخدمة والرعاية 
الصحي�ة تمهيدًا لنقله�ا بصورة كاملة فى ظل برنام�ج معلن لخصخصة الرعاي�ة الصحية والتى 
ب�دأ تطبي�ق ش�قــها الأصعب بقــ�رار رئيس ال�وزراء رق�م )637( لس�نة 2007 الذى قضى 
بتحوي�ل الهيئ�ة العام�ة للتأمين الصح�ى إلى شرك�ة قابضة، تت�ولى الإشراف على المستش�فيات 
التابعة لها بعد تحويلها بدورها إلى شركات أصغر تمهيدًا لطرحها للبيع لمستثمرين من القطاعين 
الخ�اص المصرى والعربى أو الأجنبى وهو ما لقى مقاومة ش�ديدة من جانب منظمات المجتمع 
المدن�ى وفى طليعتهم تحال�ف »الحق فى الصحة« وجماعة 9 مارس لاس�تقلال الجامعات وجمعية 
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التنمي�ة الصحية والبيئية، والتى نجحت فعلًا فى الحصول على حكم قضائى من محكمة القضاء 
الإدارى بإلغاء هذا القرار وما ترتب عليه من آثار )قضية رقم 21550 لسنة 61ق، والدعوى 
رق�م 21665 لس�نة 61ق، والدع�وى رقم 2212 لس�نة 61ق، ورقم 25752 لس�نة 61ق، 

والدعوى رقم 25857 لسنة 61ق(.

ثالثًا: تطور أعداد المرضى والحالة الصحية
لا تكتمل صورة البنية التحتية لقطاع الرعاية الصحية فى مصر، دون عرض ملامح الأرضية 
المرضية وأعداد المرضى والمترددين على الوحدات الصحية الحكومية والخاصة حتى نتمكن من 
التعرف إلى مدى تناس�ب هذه البنية التحتية )المادي�ة( لقطاع الرعاية الصحية مع أعداد المرضى 
وما يصيبهم من أمراض فى ضوء التطورات والتغيرات النوعية فى أنواع الأمراض، والضغوط 
النفس�ية والعصبية وسامت العصر التى ولدت أنماطًا جديدة من الأمراض والأوبئة، ما زالت 

البشرية لم تجد لها علاجًا ناجعًا كمرض السرطان والإيدز وغيرهما.

كام أن إظه�ار أع�داد المنتفعني والمس�تحقين والمترددين م�ن المرضى على ه�ذه الوحدات 
الصحية حكومية كانت أو استثمارية أو خاصة تفيد أحيانًا فى الرد على بعض الأقاويل الرسمية 

وغير الرسمية حول الفائض فى أعداد الأطباء أو الممرضات أو الأسرة.. إلخ)51(.

وتس�تند معلوماتنا عن القطاع الصحى الحكومى ـ نظرًا لغياب بيانات تفصيلية دقيقة عن 
القط�اع الخ�اص الصحى لاعتبارات كثرية ليس أقلها المحاس�بة الضريبي�ة ـ إلى أربعة مصادر 

رئيسية:

الأول: السجلات الروتينية للمستشفيات والوحدات الصحية الخاصة. 

الثانى: المس�وح الخاصة Survey مثل المس�ح الصحى الديموجرافى )DHS( الذى بدأ عام 
1988 ثم 1992 ثم 1995 حتى مس�وح عام 2000؛ حيث أصبح مرجعية أساس�ية بس�بب 

كبر حجم العينة )16 ألف سرير أخذت فى مسوح عام 2000()52(.

كما جرى عام 1998، إنش�اء المركز القومى لمعلومات الصحة والسكان بدعم وتمويل من 
هيئة المعونة الأمريكية U.S Aid وطبقًا لقرار من وزير الصحة )دكتور إسماعيل سلام( فى ذلك 

الوقت.

الثالث: مسح الدخل والإنفاق والاستهلاك الدورى لعينة كبيرة من الأسر المصرية الذى 
يقوم به الجهاز المركزى للتعبئة العامة والإحصاء.
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الراب�ع: نرشة إحصاء الخدم�ات الصحية التى يصدره�ا جهاز التعبئ�ة العامة والإحصاء 
ا. دوريًّ

فإذا تأملنا الإحصاءات المتاحة، نجد أنه فى عام 1985 وحده تردد على المستش�فيات 
العامة والمتخصصة التابعة لوزارة الصحة بالمدن والحضر حوالى 8‚21 مليون مريض، وإذا 
أضفنا إليهم المرضى الذين ترددوا على المراكز الصحية بالريف والوحدات الريفية وعددهم 
5‚ 14 مليون مريض، فإننا نستخلص أن عدد المترددين من المرضى على الوحدات الصحية 
التابع�ة ل�وزارة الصحة وحدها ـ دون مستش�فيات التأمين الصحى ـ قد تج�اوز 3‚36 مليون 
مري�ض)53(. أما الذين تلقوا علاجًا فى الأقس�ام الداخلية ذل�ك العام من بين هذا العدد الكبير 

من المرضى فقد بلغ عددهم 1‚1 مليون مريض موزعين على النحو التالى:
جدول رقم )26(

عدد المرضى المترددين على العيادات الخارجية والأقسام الداخلية
لمستشفيات وزارة الصحة ووحداتها الريفية عام 1986/1985

عدد مرضى العيادات الجهة
الخارجية

عدد مرضى الأقسام الداخلية

- مستشفيات عامة مركزية
- مستشفيات الرمد
- مستشفيات نفسية

- مستشفيات صدرية
- مستشفيات حميات 

16357444
.233327
112992
521879

2451110

856171
23983
8059

32386
161587

217766951082186جملة المدن )1(
- مستشفيات قروية

- مراكز صحية ووحدات ريفية 
517103

14464689
5719
9740

1498279215459جملة الريف )2(
367584871097645 الإجمالى 2+1

المصدر: مجلس الشورى، تقرير عن »قضية العلاج فى مصر« لجنة الخدمات، دور الانعقاد العادى السابع، القاهرة، 
1987 ص 28.

فى ه�ذا الوق�ت، لم يكن مشرتكو هيئة التأمين الصح�ى يزيدون ع�ن 3‚3 ملايين مواطن 
معظمهم تقريبًا من العاملين فى أجهزة الدولة ومؤسس�اتها قبل أن تتحول إلى مظلة يس�تظل بها 
حوالى 36 مليون مواطن فى نهاية عام 2006، ثم تبين اس�تمرار زيادة أعداد المترددين على هذه 
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المستش�فيات العامة والمركزية التابعة ل�وزارة الصحة؛ حيث تجاوز هذا العدد حوالى 40 مليون 
مريض عام 2001 موزعين على النحو التالى: 

جدول رقم )27(
تطور أعداد المرضى المترددين على المستشفيات العامة والمركزية التابعة

                           لوزارة الصحة خلال الفترة 1996 - 2001          »بالمليون«

الأقسام الداخليةمرضى الاستقبال المترددون على العيادات الخارجية السنوات
1996
1997
1998
1999
2000
2001

000
000

21.5
22.9
24.4
27.5

5.99
6.72
7.8
8.3
9.2

11.1

1.3
1.6
1.7
1.8

2.04
2.4

WWW.mohp.gov.eg/sec/About/Hisorical.asp?x =6 المصدر: موقع وزارة الصحة والسكان على الإنترنت

وبعض هؤلاء أجريت عمليات جراحية )بالأقس�ام الداخلية والخارجية( زادت عامًا بعد 
آخ�ر م�ن حوالى 2.2 مليون عملية جراحية عام 1996، ثم ش�هدت قف�زة كبيرة عام 2001؛ 

حيث زادت على 6.2 ملايين عملية جراحية كما يظهرها البيان التالى: 
جدول رقم )28(

تطور أعداد العمليات فى الأقسام الداخلية التى أجريت فى المستشفيات العامة والمركزية
خلال الفترة 1996 ـ 2001

عدد العمليات الخارجيةعدد العمليات الداخلية »بالمليون«السنوات
1996
1997
1998
1999
2000

1.05
1.14
1.28
1.73
1.5

6544.7
743206
814832
.87187
957.57

20016241195

WWW.mohp.gov.eg/sec/About/Hisorical.asp?x = 6 المصدر: موقع وزارة الصحة والسكان على الإنترنت

ويلفت النظر ما أظهرته هذه المصادر الإحصائية الرسمية عن مرضى الأورام فى البلاد، فقد 
تبين فى أربعة مراكز فقط لعلاج الأورام تابعة لمستشفيات )دمياط ـ سوهاج ـ المنيا ـ دمنهور( أن 
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ا ليزيد على 100 ألف مريض عام 2001، وأن معدل الزيادة فى  عدد هؤلاء المرضى يرتفع سنويًّ
أع�داد هؤلاء المرضى يدعو إلى القلق الش�ديد خاص�ة إذا أخذنا بعين الاعتبار بقية مراكز علاج 

الأورام السبعة الموجودة فى البلاد بعد عام 2005.

جدول رقم )29(
تطور أعداد مرضى الأورام الذين ترددوا على مراكز العلاج

الأربعة التابعة لبعض مستشفيات وزارة الصحة
خلال الفترة 1999- 2001

1999المترددون
20002001

% الزيادة السنويةالعدد% الزيادة السنويةالعدد
- على العيادة الخارجية

- القسم الداخلى
- العمليات

69996
8660
921

73496
9338
1147

%5.0
%7.8

%24.5

109927
22243
2408

%49.6
%38.2

%109.9

WWW.mohp.gov.eg/sec/About/Hisorical.asp?x =6 المصدر: موقع وزارة الصحة والسكان على الإنترنت

أما فى عام 2006، فقد زاد عدد المترددين من المرضى على العيادات الخارجية لمستشفيات 
ووح�دات وزارة الصح�ة إلى 1‚49 مليون مريض، دخل منهم الأقس�ام الداخلية حوالى 7‚4 
ملايين مريض قضوا حوالى 18.4 مليون يـوم)54(، وهنا يشير الخبراء والمتخصصون فى الحقل 

الطبى والعلاجى إلى مجموعة من الحقائق الجديرة بالنظر إليها فى تحليلنا اللاحق وهى:

1- أن معدل الزيارة أو التردد(*) وفقًا لمس�وح عام Ehhues-Egypt( 1995( التى قام بها 
البن�ك الدولى وعدد من الخبراء المصريين يدور فى المتوس�ط حول 5‚3 زيارة/ مريض خارجى 
ا، ويتفاوت هذا المعدل من منطقة جغرافية إلى أخرى فهى فى الحضــر )48‚4 زيارة( وفى  سنويًّ

الريف )75‚2 زيارة( وفى المحافظات الحضرية الأربـعة )7‚5 زيارة()55(.

2- تشير نفس المصادر إلى أن هناك علاقة طردية بين معدل التردد أو الزيارة وبين مستوى 
معيش�ة المريض ومستوى تعليمه، فكلما زاد مس�توى معيشته وارتفع مستوى تعليمه زاد معدل 
ت�ردده أو زيارته للعيادات الخارجية للمستش�فيات والوح�دات الصحية، كما يزداد هذا المعدل 
مع كبر الس�ن أو العجز)56(، بل ويشري المس�ح الصحى لعام 1995 إلى أن معدل تردد المرضى 
للعي�ادات الخارجي�ة يص�ل إلى 83‚4 زيارة للم�رضى المؤمن عليه�م بينما ينخف�ض إلى 77‚3 

(*) يقصد بمعدل الدخول، مرات دخول المريض والإقامة فى المستشفى لتلقى العلاج بمختلف مستوياته.
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زيارات لغير المؤمن عليهم)57(، بما يؤكد على عامل التكاليف فى عملية إقبال المريض على زيارة 
المستشفيات الحكومية.

3- تبين من كافة المس�وح الصحية التى تمت فى مصر )1988، 1992، 1995، 2000( 
أن حوالى 60% من الزيارات الخارجية للمرضى تتجه إلى العيادات الخاصة وعيادات المس�اجد 
والكنائ�س س�واء فى الريف أو الم�دن)58(، أى أن الجموع الكبيرة من الم�رضى الذين ترددوا على 
المستش�فيات الحكومية وعياداته�ا الخارجية تحديدًا هم فقط 40% م�ن إجمالى المرضى فى البلاد، 
وهى حقيقة على جانب كبير من الأهمية لحس�اب وتقدير واقعى لحجم الإنفاق العائلى الحقيقى 

على الرعاية والخدمات الصحية.

4- يختلف الأمر بالنسبة لمرضى الأقسام الداخلية )المقيمين(؛ حيث قد يكون دخولهم إلى 
المستش�فى الحكومى قد ت�م بعد تعاقد واتفاق خارجى مع الطبي�ب فى عيادته الخاصة، وبالتالى 
فإن نسبة من المرضى بالأقسام الداخلية هم بالأصل عملاء الأطباء فى عياداتهم ويجرى تسهيل 
تلق�ى علاجه�م الأكثر صعوبة )جراح�ة ـ ولادة... إلخ( داخل الوح�دات الصحية الحكومية 

)اقتصاد موازٍ وقطاع موازٍ(.

5- م�ا يؤكد ه�ذه الحقيقة ـ ليس فقط المش�اهدات والخبرة العملية للباح�ث ـ وإنما نتائج 
المس�وح الصحي�ة؛ حيث تبني أن معظم زيارات الم�رضى للعيادات الخارجية تتج�ه إلى القطاع 
الخاص )بنس�بة 56%( ثم مستش�فيات وزارة الصحة )39%( ثم وح�دات القطاع العام )%5( 

وهو توزيع يحتاج إلى مزيد من التأمل والتحليل.

ونظرًا إلى أن بعض مستش�فيات وزارة الصحة تتميز بالتجهيزات المعملية والتش�خيصية، 
فام هو الس�بب الحقيقى وراء انخفاض ت�ردد المرضى الأكثر احتياجًا له�ذه الخدمة عن وحدات 

وزارة الصحة والتوجه إلى غيرها؟!

6- أما عن معدل الدخول للمستش�فيات على مس�توى البلاد فهو 27 فردًا لكل ألف من 
الس�كان كمتوس�ط ع�ام، وإن كان هناك تفاوت فى نس�ب دخ�ول المرضى من منطق�ة جغرافية 
إلى أخ�رى فهى لدى س�كان الحرض حوالى 39 فردًا/ ألف من الس�كان، أمـا فى الريف فــهى 
تنخفض إلى 19 فردًا/ ألف من الس�كان برغم ارتفاع معدلات المرضى بينهم ـ وس�وف نعود 
لشرح أس�بابها فيما بعد ـ أما فى المحافظات الحضرية الأربعة فهى 48 فردًا/ ألف من الس�كان، 
وتنخفض فى ريف الوجه القبلى والصعيد إلى أدنى مس�توى لها )17 فردًا/ ألف من الس�كان( 
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وذل�ك حت�ى عام 1995)59(. وقد زادت الص�ورة تعقيدًا بعد هذا التاري�خ؛ حيث يقارب هذا 
المعدل فى عام 2006 حوالى 60 فى الألف فى المتوسط العام. 

7- ويصل متوس�ط مدة الإقامة للمريض فى المستش�فيات حوالى5 أيام وتمثل مدد الإقامة 
بالمستش�فيات الحكومي�ة والقط�اع العام معً�ا حوالى 85% م�ن إجمالى مدد الإقام�ة للمرضى فى 
جميع المستش�فيات أى أن المستش�فيات الخاصة والاس�تثمارية لا توفر سوى 15% من مدد إقامة 

للمرضى فى المستشفيات فى مصر ربما بسبب ارتفاع تكاليف الإقامـة بصورة مبالغ فيـها.

8- أم�ا معــ�دل دوران السرير Bed Turnover أو ما يطـلق علي�ه »إنتاجية السرير«، فإنه 
ا، وإن كان يتفاوت من محافظة إلى أخرى)60(. كمتوسط عام حوالى 36 مريضًا / سرير سنويًّ

9- أما المتوس�ط العام لمعدل إش�غال المستش�ـفى ككل Average Occupancy Rate ـ أى 
كفاءة الانتفاع بالأصول الخاصة بالخدمات السريرية ـ فهى تدور حول45% وهو معدل متدنى 
ا؛ حي�ث م�ن المفترض وفقً�ا لبعض الخرباء أن يتجاوز حاج�ر 75% إلى 80% م�ن الطاقة  ج�دًّ
السريري�ة المتاح�ة، وبرغم التف�اوت الموجود بين المحافظ�ات؛ حيث نج�ده )29%( فى محافظة 

الدقهلية وحوالى )70%( فى محافظة المنيا فما زال هذا المؤشر منخفضًا للغاية.

بل ويشير المسح الصحى عام 1995 إلى أن معدل الإشغال فى مستشفيات وزارة الصحة 
ق�د بل�غ 33% من طاقته�ا السريرية فق�ط، بينما وص�ل إلى )71%( فى مستش�فيات هيئة التأمين 
الصحى، و)18%( فى المستش�فيات الخاصة والاس�تثمارية. أما المستش�فيات الجامعية، فقد بلغ 
)50%()61(، فبامذا نفرس ه�ذه الظاهرة المتناقض�ة والمحيرة، م�رضى يتزايدون ومعدل إش�غال 

وإقامة وتردد أقل من المستوى المتوقع؟

هن�ا تقدم المس�وح الصحية بعض التفسري الذى يعمد الخطاب الرس�مى والمس�ئولون فى 
وزارة الصحة والحكومة عمومًا إلى تجاهله..!!

فق�د تبين من واقع المس�ح الصحى لع�ام 1995 أن 62% من بين مح�دودى الدخل الذين 
ش�ملهم المس�ح Survey أك�دوا أن ارتف�اع تكاليف المستش�فيات يؤدى إلى ع�دم دخولهم هذه 

المستشفيات)62(.

بينما أشار 52% من أبناء الطبقة المتوسطة الذين شملهم المسح نفس السبب، وإن انخفضت 
هذه النسبة بين أبناء الطبقة العليا إلى 40% فقط.

كما أشار 3‚83% من فئات الدخل المنخفض المقيمين فى هذه المستشفيات وحوالى 7‚%66 
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م�ن نفس الفئة المترددين على العيادات الخارجية لهذه المستش�فيات العامة أنهم غير راضين عن 
الخدمة الصحية التى تقدم إليهم بسبب ارتفاع التكاليف)63(. كما أكد 28% إلى 35% من المرضى 

محدودى الدخل أنهم لا ينالون رعاية جيدة فى هذه المستشفيات)64(.

وتص�ل د. هب�ة نص�ار إلى نتيج�ة ب�أن التكاليف تعترب عائقًا لمح�دودى الدخ�ل فى مصر 
للحص�ول عىل رعاي�ة طبية مناس�بة للم�رضى المقيمني فى تلك المستش�فيات)65(، فسياس�ات 
»الخصخصة الجزئية ـ Partial Privatization« التى اتبعت منذ منتصف الس�بعينيات وازدادت 
ح�دة منذ مطلع التس�عينيات من القرن العشرين، قد جعل�ت من الصعب على كثير من الفئات 
الاجتماعي�ة وفقراء الم�رضى التوجه إلى المستش�فيات العام�ة ومستش�فيات وزارة الصحة طلبًا 
للعلاج الداخلى، وهو أمر منطقى تمامًا وس�وف يزداد وضوحًا كلما أمعنت المستش�فيات العامة 

فى سياسات الخصخصة الفعلية فى صمت تفضحه الممارسة اليومية وتجارب المرضى الواقعية. 
خ�ذ مثلًا مع�دل الانتفاع بخدمات مستش�فيات المؤسس�ات العلاجية البال�غ عددها 11 
مستش�فى منترشة فى 6 محافظ�ات خالل عام�ى )1995 ـ 2000( بعد أن تق�رر عام 1982 
اعتب�ار ه�ذه المؤسس�ات العلاجية مؤسس�ات مس�تقلة تدار بمنط�ق وآليات الس�وق والقطاع 
الخاص. نكتش�ف انخفاضًا كبيًرا فى عدد المترددين عليها من المرضى والمس�تفيدين من خدماتها 

بسبب ارتفاع تكاليف تلك الخدمات.
جدول رقم )30(

تطور عدد المرضى المنتفعين من خدمات المؤسسات العلاجية
خلال عامى 1995 و2000

مرضى العمليات الجراحيةمرضى الاستقبالمرضى الدخولمرضى العيادات الخارجيةالسنوات
1995
2000

697417
434618

84575
43009

195828
130610

70823
27134

* المصدر: يحيى محمد عبد الستار، المرجع السابق، وكذلك موقع وزارة الصحة على الإنترنت المشار إليه سابقًا.

ولا يفسر سبب انخفاض أعداد المترددين من المرضى على وحدات ومستشفيات المؤسسات 
العلاجية إلى النصف تقريبًا خلال خمس سنوات سوى ارتفاع تكاليف الخدمة الصحية بما ينوء 
ع�ن جملة المواطنين، فتركوا هذه المؤسس�ات خاصة مع تواض�ع أداء الخدمة فيها إما إلى البحث 

عن قرار علاج على نفقة الدولة أو الجمعيات الأهلية والخيرية.

وتشري د. هب�ة نصار إلى تدهور خدمات وزارة الصحة بس�بب نقص المس�تلزمات الطبية 
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للعملي�ات والأدوية الأساس�ية، مما أدى إلى نقص الم�رضى المترددين على العيادات الخارجية فى 
مستش�فياتها بنس�بة 23% خلال الفترة )1982 - 1993( برغم زيادة خدمات وزارة الصحة 
بنسبة 33% خلال نفس الفترة، وبالتالى انخفض معدل إشغال أسرة مستشفياتها من 60% عام 

1982 إلى 45% عام 1995)66(.

وبالمثل، فإن عدد المترددين من المرضى على وحدات هيئة المستش�فيات التعليمية التسع قد 
زاد خالل نفس الفرتة بحوالى الضعف تقريبًا فى كافة مج�الات الخدمة؛ حيث زاد عدد مرضى 
العي�ادات الخارجية من 2 مليون ع�ام 1996 إلى 3‚3 ملايين مريض عام 2000، ثم انخفض 
إلى 2.7 ملي�ون عام 2008، وكذلك مرضى الاس�تقبال م�ن 614 ألف إلى 962 ألف، ثم إلى 
1.1 ملي�ون مري�ض ع�ام 2008 ومرضى الدخول من 154 أل�ف إلى 349 ألف ثم إلى 261 
أل�ف ع�ام 2007، وزاد عدد العملي�ات الجراحية التى قامت بها بأكثر م�ن 10%)67(، كما أدى 
انخفاض معدل التردد أو )الزيارة( فى المستشفيات العامة إلى بروز مؤشر سلبى آخر هو »معدل 
تردد المرضى إلى الطبيب الواحد«، حيث تبين أن هذا المعدل يتراوح بين 17‚0 إلى 04‚3 مرضى 

لكل طبيب وهو معدل أو مؤشر متدنى للغاية)68(، كما يظهرها البيان التالى:
جدول رقم )31(

المنتفعون من خدمات المستشفيات التعليمية(*) خلال عامى 1996 و2008

السنة
عــدد 
الأسرة

مرضــى 
العيادات الخارجية

مرضــى 
الدخـول

مرضــى 
الاستقـبال

عملــيات 
أشعة *معاملجراحــية

1996
2000
2007
2008

4515
5331
5482
5476

2031650
3249906
2577132
2674699

153791
249308
261321
غير مبين

614484
962467

1238589
1109643

128696
141614
203737
193581

1101868
2047443
2623419
2630829

287026
298136
371616
384774
* المصدر: يحيى محمد عبد القادر، مرجع سبق ذكره، ص 20. أما بيانات عامى 2007 و 2008 فمصدرها مذكرة مركز 
المعلومات والتوثيق بالهيئة العامة للمستشفيات والمعاهد التعليمية مرفوعة إلى الدكتور أمين الهيئة عن نشاط الهيئة 

خلال ذلك العام، بتاريخ 2009/1/18، والكتاب السنوى لنشاط وأداء الهيئة ووحداتها خلال عام 2007.
* تشمل الأشعة العلاجية والأشعة التشخيصية.

وبينام يذه�ب د. س�مير فياض ـ وبقية الخطاب الحكومى الرس�مى ـ إلى تفسري ذلك بأنه 
يرجع إلى كثرة عدد الأطباء، وبالتالى المطالبة بتخفيض أعداد الطلاب الملتحقين بكليات الطب، 
سوهاج  التعليمى/  دمنهور  التعليمى/  الساحل  التعليمى/  ماهر  )أحمد  هى:  تسع  التعليمية  المستشفيات  عدد   (*)

التعليمى / المطرية التعليمى/ الجلاء التعليمى/ بنها التعليمى/ شبين الكوم التعليمى / أسوان التعليمى(. 
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يذهب آخرون ـ ونحن منهم ـ إلى أن ذلك يرجع إلى انخفاض معدلات الاستخدام للوحدات 
الصحية وانخفاض الجودة فيها خاصة بالنس�بة للريف، ومن ثم انفضاض المستحقين للخدمة 
عنها والتوجه إلى العيادات الخاصة بالأطباء أو العيادات الملحقة بالمس�اجد والكنائس، خاصة 
إذا كانت تكاليف العلاج فى نطاق مقدرتهم المالية أو بس�بب عدم معاناتهم من مرض مزمن أو 

شديد.

ويق�دم لن�ا البيان التالى ص�ورة تقريبية عن ح�الات الدخول فقط إلى المستش�فيات العامة 
والمركزي�ة )التابعة لوزارة الصحة( والبالغ عددها 233 مستش�فى فى عام 2004؛ حيث لم تزد 
عن 2 مليون مريض، بينما كانت قد بلغت عام 1985 حوالى 1‚1 مليون مريض أى أنه خلال 
عشري�ن عامً�ا لم ي�زد الإقبال على هذه المستش�فيات إلا بنس�بة محدودة مقارن�ة بتضاعف أعداد 

المرضى على مستوى الدولة ككل: 

أما المعاهد التعليمية فهى تسع معاهد هى: )معهد السكر / معهد الأغذية / معهد أبحاث 
طب المناطق الحارة / معهد بحوث الحشرات / معهد السمع والكلام / معهد شلل الأطفال/ 

معهد جراحة القلب والصدر / معهد بحوث الرمد ومعهد الحركى العصبى(.
جدول رقم )32(

حالات الدخول وأعداد الوفيات بالمستشفيات العامة والمركزية فقط عام 2004

حالات التخصيصم
الدخول

نسبة حالات 
الدخول للإجمالى

حالات الوفاة
% عـدد

2‚0%1714‚21%405158نساء وولادة1
8‚0%53136‚20%393753جراحة عامة2
1‚1%83479‚15%303771باطنة عامة3
7‚0%61889‚13%262244أطفال4
0‚0%3121‚13%255249جراحة عظام5
3‚0%1209‚4%78445مسالك بولية6
0‚0%724‚2%52462أنف وأذن وحنجرة7
3‚0%7135‚2%51282فشل وغسيل كلوى8
2‚4%41102‚1%26373عناية مركزة9

2‚10%22346‚1%23030أطفال مبتسرين10
4‚0%180‚1%21860استقبال طوارئ11
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1‚0%79‚0%13334عيون12
2‚0%416‚0%6956صدر وباطنة13
7‚1%418‚0%6892قلب وأوعية دموية14
4‚13%3695‚0%5176جراحة تجميل15
4‚0%321‚0%4945علاج طبيعى16
3‚0%210‚0%2982عزل )حميات(17
0‚0%11‚0%2346أمراض متوطنة18
8‚0%117‚0%2113نفسية وعصبية 19
3‚0%063‚0%1080جلدية وتناسلية20
3‚0%053‚0%984سكر21
6‚0%045‚0%798جراحة مخ وأعصاب22

2‚0%031‚0%613أورام 23

--03‚0%572جراحة فم وأسنان24

--01‚0%272مرض الكلب25
3‚3%0032‚0%60روماتيزم26

--002‚0%35أمراض الجهاز التنفسى الحادة27
7‚0%10014136%785‚922‚1 الإجمالى

* المصدر: الجهاز المركز للتعبئة العامة والإحصاء، كتاب الإحصاء السنوى لعام 2004، القاهرة، يونيو 2005، ص 
.129 ،128

ويظه�ر من البيان الس�ابق المنحصر فق�ط فى حالات دخول المستش�فيات العامة والمركزية 
التابعة لوزارة الصحة ـ دون بقية المستشفيات ـ أن أعلى نسبة للدخول والإقامة فى المستشفيات 
العام�ة والمركزي�ة ذلك العام هى لأمراض النس�اء والولادة )بنس�بة 1‚21%( يليها الجراحات 
العام�ة )5‚20%( فالباطن�ة العامـة )8‚15%( فأم�راض الأطفال )6‚13( ث�م جراحة العظام 
)3‚13%(، وه�ذه التخصص�ات الخم�س وحده�ا قد اس�تأثرت بح�والى 84.3% م�ن أعداد 

المرضى الذين دخلوا وأقاموا وتلقوا علاجًا بهذه المستشفيات.

مقاب�ل ذل�ك، ف�إن نس�ب الدخ�ول إلى المستش�فيات لأم�راض الجه�از التنفس�ى الحـادة 
ل  والروماتي�زم كانت الأقل، ربما بس�بب وجود مستش�فيات تخصصية فى ه�ذه المجالات ففضَّ

المرضى التوجه إليها.
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وق�د أدى إع�ادة الهيكل�ة المالي�ة لتمويل الرعاي�ة العلاجية م�ن خلال التوس�ع فى نظــام 
»العلاج على نفقة الدولة« الذى زاد من 3 ملايين جنيه عام 1981 إلى 16.6 مليون جنيه عام 
1986)69(، ثم أخذت فى الزيادة عامًا بعد آخر حتى تجاوزت عام 2005/2004 حوالى 1.7 
مليار جنيه أنفقت على علاج حوالى 1.2 مليون مريض بالداخل )علاوة على 21 مليون جنيه 
لعلاج 240 مريضًا بالخارج ومرافقيهم( إلى زيادة التشوه الحادث فى هيكل التمويل الحكومى 

للرعاية العلاجية فى البلاد، وهو ما سنتناوله تفصيلًا فى الفصل الرابع من هذه الدراسة.

والبيان التالى يظهر وضع العلاج على نفقة الدولة فى الداخل عام 2004: 
جدول رقم )33(

إجم�الى ع�دد المرضى الذين تم علاجهم بالداخل على نفقة الدولة وتكاليف علاجهم موزعًا على 
التخصصات الطبية خلال عام 2004

 التخصصات الطبية
تكاليف العلاجعدد المرضى

المبالغ المعتمدة المجموعإناثذكور
للعلاج بالمليون جنيه

متوسط تكلفة 
المريض بالجنيه

وزارة الصحــــة:
باطنة
عظام

عصبية
أورام

جراحة 
مسالك

رمد
أنف وأذن

نساء
جلدية

أمراض الدم
مجلس الـــوزراء: 
تخصصات لم تحدد

513044
130620
117667
66968
58419
54547
55139
16347

0
6014
5349

393

61915
15827
11245
8003
4749
5991
3996
977

17079
690
714

206

574959
146447
128912
74971
63168
60538
59135
17324
17079
6704
6063

599

625.6
140.5
101.8
168.5
71.7

427.2
60.8
11.8
11.4
3.2

12.6

9.2

1088
959
790

2248
1134
7056
1028
679
669
481

2079

15251
1644.11422.4*10245071313921155899 الإجمالى العام

يوليو 2005،  القاهرة،  لعام 2004،  السنوى  الكتاب الإحصائى  العامة والإحصاء،  للتعبئة  المركزى  المصدر: الجهاز 
ص 136.

* بخلاف 21 مليون جنيه تكاليف العلاج على نفقة الدولة بالخارج.
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فبعض الدراسات أشارت إلى أن هيكل الأمراض المزمنة فى مصر فى مطلع الألفية الجديدة 
كان على النحو التالى: 

* عدد مرضى السكر يتراوح بين 5‚3 مليون إلى 4 ملايين مريض)70(.

* أم�ا ع�دد م�رضى الكلى والفش�ل الكلوى والكلى، فيق�در عددهم بح�والى مليون إلى 2 
مليون إنسان.

* أما مرضى الكبد الفيروس�ى بأنواعه الثلاثة فيروس )A& B&C( فهم يتراوحون بين 5 
ملايين مريض إلى 9 ملايين مريض)71(.

* أما مرضى القلب فيقدر عددهم بحوالى 5 ملايين مريض.

ا ف�إن المصابين بأم�راض السرطان يقدر عددهم بح�والى 2 ملـيون إلى 3 ملايين  * وأخًري
مريض، وذلك وفقًا للموقف فى عام 2006.

ومن هنا نستطيع القول بأن عدد مرضى الأمراض المزمنة والخطيرة فى مصر يتراوح بين12 
مليونًا إلى 15 مليون مريض يحتاجون إلى عناية واهتمام خاص ومكثف خاصة، وأن أغلبهم من 

محدودى الدخل.
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وإذا ما تأملنا هذه البنية التحتية الصحية الضخمة؛ سواء فى جانبها الحكومى أو فى القطاع 
الخاص والاس�تثمارى أو القطاع الأهلى؛ نجدها لا تحوز بدرجات متفاوتة رضاء وقبول جمهور 
المرضى، خاصة الفئات الش�ديدة الاحتياج لهذه الخدمة الصحية بش�قيها الوقائى و العلاجى.. 

وهنا يفرض السؤال نفسه مرة أخرى... لماذا؟

تتب�دى مظاه�ر عدم الفاعلية والكف�اءة Effectiveness & Efficiency فى عدة مظاهر منها 
أن النس�بة الأكبر من الس�كان والمرضى )60%( يتوجهون لتلبي�ة احتياجاتهم العلاجية الأولية 
إلى العيادات الخاصة بالأطباء والوحدات الصحية الملحقة بالمس�اجد أو الكنائس أو غيرها من 

الوحدات التابعة للقطاع الأهلى هو دليل على نقص الفاعلية والكفاءة فى القطاع الحكومى.

1- وأن نس�بة الإش�غال بأسرة وحدات ومستش�فيات وزارة الصحة أو القطاع الحكومى 
عمومًا ـ باس�تثناء هيئة التأمين الصحى ـ هى دون النس�ب المعقولة أو المطلوبة؛ حيث تقل عن 
45% كمتوس�ط ع�ام، وهو يتف�اوت من منطقة إلى أخرى فه�و فى المحافظات الحضرية الأربعة 
يقل عن 39% بينما فى مصر العليا والصعيد 47% وفى مصر الس�فلى حوالى 58%، بينما تنخفض 
فى محافظ�ات الح�دود إلى ما دون 25% مما يعد إهدارًا للم�وارد والإمكانات المتاحة لهذا القطاع 
وال�ذى أنفقت الدولة عليه والمجتمع أموالًا طائل�ة )تقدر حجم تكلفة أصول القطاع الصحى 

الحكومى بأكثر من 127 مليار جنيه(.

2- تت�وزع الخدم�ة الصحي�ة العلاجي�ة والوقائية عىل 29 هيئ�ة ومنظم�ة ووزارة، ليس 
هن�اك أى تنس�يق حقيق�ى بينها مما يضعف من كف�اءة أداء هذه الخدمة وتخفي�ف الأعباء من ثم 
ع�ن الدولة؛ برغم صدور ق�رار وزير الصحة رقم )256( عام 1997 بإنش�اء المجلس الأعلى 

للإصلاح الصحى.

3- لي�س هن�اك سياس�ة تدريبية صارمة وحقيقي�ة لتطوير ورفع كف�اءة أداء الكادر الطبى 
بدءًا م�ن الأطباء مرورًا بالممرضات والفنيين انتهاء بالإداريني والموظفين والعمال )التمرجية( 
بالوحدات الصحية، س�واء كان هذا التدريب مهنيًّا وفنيًّا أو كان إنس�انيًّا ووظيفيًّا بحيث تكبح 
تح�ول كثري من هذه الوحدات الصحية إلى مرتع خصب لممارس�ات فس�اد فادحة وقاس�ية على 

المرضى وضارة بسمعة القطاع الطبى المصرى كله.

4- ما زال القطاع الصحى فى مصر ذا طابع رأسى )فئوى( وليس أفقيًّا أو جغرافيًّا؛ حيث 
لم يمت�د بمظلت�ه إلى كل ربوع وقرى مصر ونجوعه�ا، فظل الطابع الغالب ه�و التغطية الفئوية 
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)الموظفون ـ الطلاب ـ عمال القطاع العام ـ أعضاء النقابات المهنية.. إلخ( دون التغطية المناطقية 
أو الجغرافية؛ برغم أن إمكاناته المتاحة ـ بعد إعادة التنظيم ـ تسمح بتحقيق هذا الهدف.

5- ووفقً�ا للإحص�اءات المقدم�ة م�ن وزارة الصحة ع�ام 1996، فإن هي�كل الخدمات 
المقدمة يتوزع كالتالى: 

جدول رقم )34(
توزيع الخدمات الموزعة من المؤسسات الصحية فى مصر

% للأسرة المتاحة% للخدمات المقدمةالمؤسساتم
1
2

3
4

وحدات وزارة الصحة 
هيئات تابعة لوزارة الصحة وتمثل:

- المعاهد التعليمية        
- المؤسسات العلاجية  
- هيئة التأمين الصحى  

الجامعات
وزارات أخرى

%61‚4
%32

غير مبين
غير مبين
غير مبين

%1‚9
%1‚9

%57‚8
%12‚8
%3‚8

%4
%5

%16‚5
%2‚3

6‚10%6‚31%القطاع الخاص5

المصدر: د. نجوى خلاف »الوصف الهيكلى والوظيفى للنظام الصحى« مرجع سابق ص 65 نقلًا عن قسم الإحصاء 
بوزارة الصحة عام 1996.

وم�ن الواضح عدم وجود توازن بين هذه المكونات س�واء من زاوية العبء )هيئة التأمين 
الصح�ى( أو الق�درات المتاحة )عدد الأسرة وعدد المستش�فيات( وهو ما يس�تدعى إعادة نظر 
ش�املة بش�أن ضرورات إع�ادة التنظي�م أو ما يطلق علي�ه فى الأدبيات الإداري�ة الغربية »إعادة 

.»Reengenering Management هندسة الإدارة ـ

وإن كن�ا نظ�ن أن البيانات الخاصة بخدمات هيئة التأمني الصحى غير دقيقة نظرًا للعبء 
الكبير الذى تتحمله هذه الهيئة منذ عام 1992، حيث توفر غطاءً لنحو 40% من سكان البلاد 
فى الوقت الحاضر )أى حوالى36 مليون مواطن( بما يقطع بأن النس�بة المش�ار إليها والواردة من 
قسم الإحصاء بوزارة الصحة غير دقيقة على الإطلاق أو أنها لا تعبر عن وقائع وحقائق ما بعد 

عام 1992.
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6- وجود اختلال واضح فى توزيع المخصصات المالية لوزارة الصحة؛ حيث يتركز إنفاق 
وزارة الصحة على الرعاية العلاجية دون الوقائية، وتستهلك المستشفيات التابعة للوزارة ثلثى 
الميزانية الجارية، بينما لا تحظى الرعاية الصحية الأساس�ية س�وى 25% م�ن الميزانية والخدمات 
الوقائي�ة عىل 12%. كام يتركز الإنف�اق على المستش�فيات فى الحضر )58%( دون مستش�فيات 
الري�ف. وبالمثل فإن توزيع الكادر الطبى )55%( والفنى )52%( يميل إلى مستش�فيات الحضر 

مقابل 24% للأطباء فى الريف و30% للفنيين والممرضات.

7- وق�د انعك�س ه�ذا فى تباي�ن مس�توى الأداء والفاعلي�ة والتجهي�زات التش�خيصية 
والعلاجي�ة فى مناط�ق مرص العليا )الصعي�د( ومصر الدني�ا وبالمثل بين الإنف�اق الصحى على 

الفقراء ومحدودى الدخل.

8- كما تلاحظ النقص الدائم فى المستلزمات الطبية للعمليات الجراحية والأدوية الأساسية 
وتحميل المرضى جزءًا كبيًرا من نفقات هذه المستلزمات، مما أدى إلى نقص تردد المرضى على هذه 

المستشفيات والإقامة فيها.

9- وق�د ترت�ب عىل ذل�ك انخف�اض مع�دلات الاس�تخدام للوح�دة الصحي�ة نتيج�ة 
لانخف�اض الج�ودة فى الخدم�ة خاص�ة فى الري�ف؛ حيث تبين ع�ام 1996 أن فى كل 30 قس�مًًا 
للمرضى المقيمين هناك فقط 4 أقس�ام لديها معدل إش�غال أكثر من 80% والباقى دون مستوى 

الأشغال المطلوب.

10- من أبرز المعطيات الضارة على الأداء انخفاض أجور العاملين فى هذا الحقل الحيوى، 
س�واء كانوا من الأطباء أو هيئات التمريض أو الفنيين أو حتى العمال والعاملات )التمرجية(، 
مما أدى عمليًّا إلى انتش�ار ظواهر الفس�اد ونش�وء قطاع طبى مواز وغير رسمى Informal شبيه 

بذلك الموجود فى قطاع التعليم )الدروس الخصوصية( وإن بصورة أقل حدة.

وس�وف نحاول فى الفصل الختامى تقديم مجموعة من التص�ورات والحلول الممكنة لرفع 
كفاءة هذا القطاع وتحقيق الجودة المطلوبة.
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المبحث الثالث

محاولة أولية لتقدير القيمة الاقتصادية للأصول الصحية الحكومية


لم تهت�م جه�ة رس�مية أو أهلية فى مرص، بما يجاوز إج�راء حصر عددى له�ذه البنية التحتية 
الصحية الحكومية ـ س�واء فى صورة مستش�فيات أو وحدات صحية علاجية أو وقائية منتشرة 
فى رب�وع البالد ـ إلى محاول�ة تقيي�م قيمة هذه الأص�ول الصحي�ة الضخمة وما أنفق�ه المجتمع 
المرصى عليه�ا على م�دى ثلاثة وس�بعين عامً�ا مضت من�ذ إنش�اء وزارة مس�تقلة للصحة فى 
مرص ع�ام 1936. ونظن أن الآوان قد آن لإجراء هذه المحاول�ة الأولية، بدافع من اعتبارين! 
أحدهما اقتصادى والآخر إدارى، فأولهما: يعتنى فى ظل حديث متكرر وخطاب رس�مى حول 
خصخص�ة الخدم�ات الحكومية الصحية وغير الصحية، بمعرفة القيم�ة الحقيقية لهذه الأصول 
حت�ى لا يج�رى إهدارها أو تبديده�ا فى عمليات بيوع غامضة يحيطها الش�ك وعدم الش�فافية، 
وثانيهام: هو التعرف بدقة إلى وس�ائل إدارة هذه الأصول الاقتصادية الصحية بوس�ائل علمية 
صحيح�ة تمزج بين مفاهي�م الرش�ادة Rationality ومعايير العدالة، من أج�ل خدمة أصحاب 
المصلح�ة الحقيقية فى إدارة س�ليمة له�ذه الأصول وهم ملايين المرضى وغالبيتهم الس�احقة من 

الفقراء ومحدودى الدخل.

وق�د حاولن�ا أثن�اء إدارة الح�وارات و النقاش�ات العلمي�ة م�ع بعض المس�ئولين عن هذه 
المؤسس�ات الصحي�ة الكربى )مثل هيئ�ة المستش�فيات التعليمي�ة( التنبيه لأهمية إج�راء تقييم 
اقتص�ادى حقيقى لقيمة هذه الأصول، بعيدًا عن مفاهيـم »الجرد والمخازن« التقليدى المعمول 
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به لدى الموظفين والإداريين والماليين فى تلك المؤسس�ات من أجل بناء نموذج اقتصادى جديد 
قائم على الحصر الحقيقى والتقييم الواقعى لهذه الأصول الصحية لوضعها أمام الرأى العام قبل 
وضعها أمام متخذى القرارات الذين يغلب على نظرتهم فكرة »البيع« والخصخصة، ومن أجل 

حصار عمليات البيع الغامضة وغير الرشيدة تلك.

عىل أية حال، فإذا أخذن�ا بالإحصاءات المتاح�ة عن الوحدات الصحية الحكومية س�واء 
التابعة لوزارة الصحة مباشرة أو التابعة لمستش�فيات الجامع�ات أو هيئة التأمين الصحى وهيئة 
المستش�فيات التعليمي�ة والمؤسس�ة العلاجية وغيرها م�ن الهيئات )بخالف وزارة الدفاع التى 
لم ندخله�ا فى محاول�ة التقييم والتقدير الاقتص�ادى(، نجد أن وح�دات وزارة الصحة )بأسرة( 

البالغة 1179 مستشفى ووحدة تمتلك داخلها عام 2006 الأجهزة التالية:

- 2647 جهاز أشعة.

- 8352 جهازًا علاجىًّا.

- 8060 جهاز فحص.

- 2947 معملًا تحليليًّا.

- 3256 وحدة لعلاج الأسنان.

وغيرها..

وبالمثل بقية الوحدات الصحية الحكومية وقد قمنا بوضع متوس�ط اقتصادى لقيمة بعض 
ه�ذه الوحدات الصحية الحكومية،وبلغ حجم هذه الأص�ول ما يزيد عن 58 مليار جنيه، هذا 
بخلاف تقييم قيمة الأصول البشرية )من أطباء وممرضات وأفراد فنيين وغيرهم(، والذين تلقوا 
تعليمه�م وتدريبهم داخل هذه الصروح الصحية الضخمة المنوطة بخدمة المرضى المصريين مما 

ساعد على صقلهم علميًّا ومهنيًّا، والجدول التالى يظهر جانبًا من هذا التقدير:
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جدول رقم )35(
تقدير اقتصادى لقيمة الأصول فى المستشفيات الحكومية وفقًا للموقف فى عام 2006
»بالمليون جنيه«

الوحدات النوع
العدد

متوسط تكلفة 
الأصل

القيمة الإجمالية 
المقدرة للأصول

23310023300- مستشفيات عامة ومركزية
271002700- مستشفيات تابعة لديوان عام الوزارة

7100700- مراكز أورام
1210120- مستشفيات جراحة اليوم الواحد 

111001100- مستشفيات ولادة الأطفال
1810180- مستشفيات نفسية

38501900- مستشفيات صدرية
650300- مستشفيات صدر بأسرة

11010- مستشفيات جلدية
3025750- مستشفيات رمد

825200- مستشفيات متوطنة
106505300- مستشفيات حميات

12525- مستشفيات الكلى والمسالك البولية
31030- مستشفيات جذام 

5525- مستشفيات حجر صحى
48652430- مستشفيات التكامل الصحى

1872374- مجموعات صحية
117939444مجموع وزارة الصحة )1(

391003900- مستشفيات التأمين الصحى

1150550- المؤسسات العلاجية
950450- المستشفيات التعليمية

91090- المعاهد التعليمية
684990مجموع الجهات التابعة لوزارة الصحة )2(

7615011400- مستشفيات الجامعات
261501580- السجون ومستشفيات الشرطة
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32060- السكة الحديد 
2125525- الهيئات الأخرى

12613565مجموع الجهات الحكومية الأخرى )3(
137357999 الإجمالى العام )3+2+1(

ولنا هنا ثلاث ملاحظات:

الأولى: ق�د يعترب بع�ض الخرباء أن ه�ذا التقدي�ر الاقتصادى أق�ل من الحقيق�ة فى بعض 
( والذى وضعنا له قيمة  الجوان�ب مثل )مستش�فى المنيل الجامعى أو القصر العينى القدي�م مثلًا
اس�مية )100 مليون جنيه( بينما أن هذا الصرح الطبى قد يزيد بمحتوياته من مبانى وتجهيزات 
ع�ن 500 ملي�ون جني�ه، إلا أننا فضلن�ا أن نبحث عن متوس�ط مقبول لتس�هيل عملية التقدير 
وانتظ�ار إج�راء حصر تفصيلى وتقدير اقتصادى لكل منش�أة صحية حكومي�ة على حدة، وهى 
مس�ئولية وطنية ينبغى أن يقوم بها الأطقم الإدارية المتخصصة فى هذه الوحدات الصحية حتى 

لو لم يكن هناك توجيهات عليا بإجراء هذا التقييم والحصر.

الثانية: أن هذا التقييم لا يشمل الوحدات الصحية الأخرى التى لا تضم أسرة وإن كانت 
تقوم بأدوار مهمة س�واء على المس�توى العلاجى أو الوقائى خاصة فى الريف المصرى، وكذلك 
الوح�دات الصيدلي�ة والمعملية ومراكز نقل الدم ووحدات الأس�نان ووح�دات تأمين صحى 
س�واء داخل المدارس أو للقوى العاملة فى المنش�آت وغيرها. وهذه بدورها تزيد عن 48 ألف 

وحدة صحية ويقدر تكلفة أصولها بما لا يقل عن 480 مليون جنيه أخرى.

الثالث�ة: أم�ا ع�ن الم�وارد البشرية، ف�إذا كان لدين�ا ح�والى 150 ألف طبيب برشى تلقوا 
تعليمه�م فى المؤسس�ات التعليمي�ة الحكومي�ة، وتدربوا داخ�ل الوحدات الصحي�ة الحكومية، 
وبالمث�ل ح�والى 50 ألف طبيب أس�نان و120 ألف صيدلى وكذل�ك 170 ألف ممرضة حدث 
معهم نفس الش�ىء وعدد يزيد عن 25 ألف فنى لأشعة ـ معامل.. إلخ، كلهم تعلموا وتدربوا 
فى المؤسس�ات التعليمي�ة والصحي�ة الحكومية فإن هؤلاء ق�د تكلفوا مبالغ طائل�ة نقدرها على 

النحو التالى:
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جدول رقم )36(
قيمة الأصول البشرية العاملة فى الوحدات الصحية الحكومية

وفقًا للحالة فى عام 2006

النوع
العدد 

بالآلاف
تكلفة التعليم 
بالألف جنيه

تكلفة التدريب 
بالألف جنيه

إجمالى تكلفة هذه 
الخبرات

- طبيب بشرى
- طبيب أسنان

- طبيب صيدلى
- ممرضات 

- فنيين

180
50

120
170
25

50
50
50
20
20

50
50
50
20
10

18 مليار جنيه
5 مليارات جنيه
12 مليار جنيه

6.8 مليار جنيه
750 مليون جنيه

42.55 مليار جنيه430 المجموع

أى أن جمل�ة تكلفة الأصول البشرية للك�وادر الطبية العاملة فى قطاعات الصحة العامة فى 
البلاد تزيد على 42.6 مليار جنيه وفقًا لأكثر التقديرات تحفظًا(*).

وهك�ذا يب�دو بالإجمال أن لدينا أص�ولًا صحية تزيد عن 127.6 ملي�ار جنيه أنفق عليها 
الشعب المصرى من موارده عامًا بعد عام، بما لا يجوز التفريط فيها وبيعها بأية صورة لمجموعة 

من المستثمرين والباحثين عن الربح.

الناحية  الواحد داخل المنشآت الصحية سواء من  (*) تميل بعض الدراسات إلى الأخذ بمعيار متوسط تكلفة السرير 
الاستثمارية أو التشغيلية. 
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