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   تقوية النظُم الصحية في بلدان إقليم شرق المتوسط:
  تحديات وأولويات واختيارات العمل في المستقبل

 التنفيذي لخصالم
لرعاية في مجال الصحة، والتعرض المتصاعد للمخاطر الصحية، وارتفاع تكاليف ا أوجه الإجحافثل تم .1

على نحو غير مقبول، أهم التحديات التي تجابه لرعاية الصحية الجيدة الصحية، وتدني مستويات الحصول على ا
مجاة هذه التحديات للوصول إلى مستوى والعديد من بلدان إقليم منظمة الصحة العالمية لشرق المتوسط. 

ستلزم من الحكومات إعداد رؤية ت ،صحي أفضل، وتغطية صحية شاملة، وسياسات تمويل صحي منصفة
من الأولويات الاستراتيجية ض هي تقوية النظام الصحي ثم إنواستراتيجيات واضحة لنظمها الصحية. 

 ودفالتي حددها المكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالمية لشرق المتوسط للسنوات الخمس القادمة.  الخمس
نات أفضل البي استعراض المعوقات والتحديات مع راسمي السياسات في الإقليم بالاستناد إلى إلىهذه الورقة 

مناقشة سبل المضي قُدماً في تقوية النظُم الصحية في الإقليم. ولغرض إعداد هذه الورقة فقد تم احة، والمت
م ظُالعائدة على السكان، وأداء الن الصحية النتائجتقسيم بلدان الإقليم إلى ثلاث مجموعات على أساس 

 أحرزت فيها التنمية الاجتماعية البلدان التي 1  وتشمل اموعة على الصحة. ، ومستوى الإنفاقةالصحي
بالأساس البلدان المتوسطة  2  اموعةتشمل . والماضيةوالاقتصادية والصحية تقدماً ملموساً خلال العقود 

الموارد. أما  عقبات تتمثل في قلةللصحة العمومية ولكنها تواجه  واسعةبنية أساسية  أقامتالدخل والتي 
لسكان بسبب العائدة على ا الصحية في سبيل تحسين النتائج عقباتتواجه فتشمل البلدان التي  3اموعة 

 المعقدة. التنموية نقص الموارد، وعدم الاستقرار السياسي، وغيرها من التحديات

لوفيات في الإقليم، في حين لاتزال الأمراض السارية لوتعتبر الأمراض غير السارية من الأسباب الرئيسية  .2
تمثل الوفيات التي يمكن توقيها والناجمة عن  كما .جدول الأعمال فيمدرجة  والاضطرابات التغذوية

نسبة خطيرة من الوفيات الكلية. فلقد شهد الإقليم تقلبات سياسية لعقود عديدة، وتباطأ النشاط  ،الإصابات
نسان. حقوق الإ إلى إعمالتسعى جاهدة  التي من البلدان. وهنالك العديد من البلدان عددالاقتصادي في 

 .صحة السكان فيالتأثير  للتغيير من شأنهإن ما يشهده العديد من البلدان من حركة اجتماعية سياسية و

الإقليم ما يلي: الحاجة إلى التزام سياسي رفيع  في ةم الصحيفي أداء النظوتشمل أهم التحديات التي تؤثر  .3
يص نسبة الإنفاق من الجيب تقلو؛ تقوية قدرات وزارات الصحةوشاملة؛ حقيق تغطية صحية المستوى بت
إعداد قوى عاملة صحية متوازنة و؛ وتنظيمهاتعزيز إسهام القطاع الخاص في الصحة العمومية و؛ الشخصي

؛ وتعزيز نظُم المعلومات طب الأسرةلممارسة عملية نماذج  واعتمادللعمل  من ذوي المهارات ومتحفزة
 .الأولوية؛ وتدعيم برامج الصحة العمومية ذات وجيا الأساسيةالتكنول إمكانية الحصول علىالصحية؛ وتحسين 

وتقترح الورقة سبع أولويات لتحسين أداء النظام الصحي. ويمثل تحقيق التغطية الصحية الشاملة الأولوية 
في مجال الصحة؛ وتعزيز نظُم المعلومات  والحوكمةالقيادة  وتشمل المقترحات الأخرى تعزيز. الرئيسية
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 م بإدارة جيدة؛ وتحسين إمكانية الحصول علىالعمل على توفير قوى عاملة صحية متوازنة وتنعوالصحية؛ 
التكنولوجيات  علىصول وضمان الح الخاص؛ خدمات الرعاية الصحية الجيدة؛ وإشراك القطاع الصحي

 الأساسية.

ت. ويشمل كل خيار وبالنسبة لكل من هذه الأولويات تقترح الورقة مجموعة من الاستراتيجيات والخيارا .4
نظمة والشركاء المساعدة في تحقيقه. للما يمكن  والكيفية التي، عملهعنصرين: ما يمكن للدولة العضو 

ن على البلدان أخذ زمام يتعيللبلدان والمنظمة على حد سواء. وبرنامج العمل هذا طويل وطموح بالنسبة و
ة الصحية الاجتماعية توسيع نطاق الحمايظام صحي، والخيارات المقترحة لتحسين أداء نالمبادرة لدراسة 

التغطية  نحورصد التقدم الجيدة، والخدمات والتكنولوجيات الصحية  إمكانية الحصول علىتعزيز والمالية، و
تطلعات البلدان  المتمثل في الارتقاء إلى مستوىي المنظمة التحدتدرك الصحية الشاملة. وفي الوقت نفسه، 

 .لها التقني اللازم الدعمبتقديم 

  مقدمة
لرعاية في مجال الصحة، والتعرض المتصاعد للمخاطر الصحية، وارتفاع تكاليف ا أوجه الإجحافل ثِّتم .5

لرعاية الصحية الجيدة على نحو غير مقبول، أهم التحديات التي ي مستويات الحصول على االصحية، وتدن
مجاة هذه التحديات للوصول إلى ولمية لشرق المتوسط. تجابه العديد من بلدان إقليم منظمة الصحة العا

يستلزم من  ،سياسات تمويل صحي منصفةوتوفير تغطية صحية شاملة، وتحقيق مستوى صحي أفضل، 
من ضهي تقوية النظام الصحي  ثم إن. Iالحكومات إعداد رؤية واستراتيجيات واضحة لنظمها الصحية

ددها المكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالمية لشرق المتوسط للسنوات التي ح الأولويات الاستراتيجية الخمس
  الخمس القادمة.

للبنى الأساسية الصحية، وزيادة مهارات القوى  واسعةومؤخراً شهد الإقليم بشكل عام بناء شبكات حديثة  .6
تقاسمها  لا يجريهذه المكاسب  أن تكنولوجيات الصحية على نطاق واسع. بيدنشر الية، والعاملة الصح
ت على مر العقود الثلاثة حفجوات كبيرة حتى في البلدان التي نجَ فهناك؛ البلدانالإقليم أو داخل بالتساوي في 

التحديات  نوع من حيث عن غيره اختلافاً كبيراًتلف فكل بلد يخفي تحقيق مكاسب صحية مبهرة.  الماضية
  واجهها.التي يالصحية 

ا وتستهدي م ومبادئ الرعاية الصحية الأولية في إقليم شرق المتوسط على قيم الصحية ظُتقوية الن وترتكز .7
؛ والتغطية الشاملة، 2008مجالات الإصلاح الأربعة التي حددها التقرير الخاص بالصحة في العالم وعلى ؛ )2(

 .IIصحية الأوليةر بشأن الرعاية الطَ)؛ وإعلان ق3َوإصلاحات السياسات العامة ( ،والقيادة ،الخدماتوتقديم 

والتحديات مع راسمي السياسات في الإقليم بالاعتماد على أفضل  المعوقاتاستعراض  إلىهذه الورقة  ودف .8
ماً في تعزيز النظم الصحية في الإقليم. البيل المضي قُدبالورقة إلى إجراء  وبذلك تسعىنات المتاحة، ومناقشة س

 خيارات.يات واقتراح استراتيجيات و، وتحديد الأولوتحليل منهجي للتحديات

                                                 
I   

II  2008وفمبر اعتمدت الدول الأعضاء في الإقليم إعلان قطر بشأن الرعاية الصحية الأولية في مؤتمر دولي عقد بالدوحة، قطر، في تشرين الثاني/ن.  
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  في إقليم شرق المتوسط ةم الصحيالجزء الأول. تحديات النظ
: "كل ، ونصه2000م الصحية الوارد في التقرير الخاص بالصحة في العالم لعام ظُتعريف النبالورقة  تأخذ .9

م ظُآخر لتعزيز الن نالك تعريف). وه4التدابير التي دف في الأساس إلى تعزيز الصحة وحمايتها واستعادا"(
بأنه "مجموعة من المبادرات والاستراتيجيات التي دف إلى تحسين وظيفة أو أكثر للنظام الصحي مما  ةالصحي

ا والتغطية إمكانية الحصول عليهاي إلى تحسين الصحة من خلال تحسين يؤدا أو كفاءا وجود")5(. 

الصـحية   النتـائج بالاعتماد على  عامةذه الورقة إلى ثلاث مجموعات قد تم تقسيم بلدان الإقليم لغرض هو .10
البلدان الـتي   1 . وتشمل اموعةعلى الصحةلسكان، وأداء النظام الصحي، ومستوى الإنفاق العائدة على ا

أحرماً ملموساً  تزموعـة تشـمل  . والماضيةالعقود  على مدىالتنمية الاجتماعية والاقتصادية فيها تقد2 ا 
خدمات الصحة العمومية، ولكنـها   واسعة لتقديمة أساسية ت بنيالأساس البلدان المتوسطة الدخل، التي أقامب

معوقات كبيرة في سبيل تحسـين  فتشمل البلدان التي تواجه  3 الموارد. أما اموعة معوقات بسبب قلةتواجه 
ة للصحة، وعدم الاسـتقرار السياسـي،   لسكان بسبب نقص الموارد المخصصالعائدة على ا الصحية النتائج

ا كـل مجموعـة مـن    . وقد خضعت هذه التحديات التي تواجههIIIالمعقدةالتنموية وغيرها من التحديات 
ت في دكما ورالصحي الأساسية الست للنظام  بناتللَّللبلدان إلى المزيد من التحليل وفقاً  اموعات الثلاث

 ).6( ظمةالإطار المفاهيمي للنظام الصحي للمن

التحليل في هذه الورقة على أفضل البينات المتاحة من البلدان، ويعتمد على مراجعة الوثائق الخاصـة   ويرتكز .11
الورقات الخاصـة  اللجنة الإقليمية على مدى السنوات العشر الماضية، وعلى  والمعروضة علىبالنظُم الصحية 

 المنشورة. والمؤلفات، الصحي الإقليمي والمرصدالإقليمية، وتقارير الاجتماعات،  بالسياسات

  في الإقليم ةم الصحيالتي تواجه النظتحديات التحليل 
 نظرة عامة على صحة السكان

نسمة يعيشـون في إقلـيم شـرق     اتمليار 6من سكان العالم البالغ عددهم  %8.8 أصبح، 2012في عام  .12
مـن   %7نحـو   1بلدان اموعة  تمثِّلم في حين من سكان الإقلي %48نحو  3بلدان اموعة  وتمثِّل .المتوسط

أعمار ثلث  وتقل، سنة 59و 15من سكان الإقليم تتراوح أعمارهم بين  %60 وما يقرب منسكان الإقليم. 
 الكلي يزيد على الخصوبة لمعدتسعينات القرن العشرين، كان متوسط  أوائلفي ). و7( سنة 15 عنالسكان 

واموعة  2بيد أن بلدان اموعة  .3ذلك دون تغير في بلدان اموعة ل على امرأة، وظل الحاأطفال لكل  5
 2في اموعـة   امرأةأطفال لكل  3الخصوبة لتصل إلى  تلاتقليص معد على طريققطعت خطوات كبيرة  1

نتشـار  لات اإلى ارتفاع معـد  اًى هذا الانخفاض أساسعز). وي1(الجدول  1في اموعة امرأة وطفلين لكل 
فيبلـغ   3سن الزواج الأول. أما في بلدان اموعة  زيادة، وإلى %50و %35وسائل منع الحمل لتتراوح بين 

8( ولم يبدأ في الزيادة إلا في السنوات الخمس الأخيرة ،%21.5ل انتشار وسائل منع الحمل معد.( 

                                                 
III   موعةموعة 1امان، قطر، الكويت، المملكة العربية السعودية. االأردن، الأرض الفلسطينية المحتلـة،  2: الإمارات العربية المتحدة، البحرين، ع :

: أفغانسـتان، باكسـتان، جنـوب    3تونس، جمهورية إيران الإسلامية، الجمهورية العربية السورية، العراق، لبنان، ليبيا، مصر، المغرب. اموعة 
  السودان، جيبوتي، السودان، الصومال، اليمن.
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عاماً في  70 ، في حين يزيد على3موعة في نصف بلدان ا سنة 60مأمول الحياة عند الميلاد أقل من ولايزال  .13
عة في اموعات الثلاث كـبيرة  المتوقّ مأمول الحياة. وستظل الفجوة في 1واموعة  2معظم بلدان اموعة 

قد أبلغت معظم البلدان ). و1والشكل  1من تحسن مستمر (الجدول  3على الرغم مما تشهده بلدان اموعة 
أو أكثر. ولكن نظـراً لأن   %50بنحو  2010و 1990 يفي الفترة بين عام مةالأموعن انخفاض نسب وفيات 

من المرامـي   5بلوغ هدف المرمى  فقد يصعب، 3لاتزال مرتفعة في بلدان اموعة  الأمومةمستويات وفيات 
نسـبة  حـتى بال  2015ثلاثة أرباع بحلول عام قدار الإنمائية للألفية المتمثل في تقليص معدل وفيات الأمومة بم

قد انخفـض معـدل   ). و9( جهود منسقة على وجه السرعة تبذل، مالم 1واموعة  2لبعض بلدان اموعة 
. 2010إلى عـام   1990في الفترة من عام  1واموعة  2بشكل كبير في جميع بلدان اموعة  الرضعوفيات 

ل أقـل مـن المعـد    ،اد إلى البينات الحاليةبالاستن، 3وتيرة الانخفاض المتوقعة في بلدان اموعة ظ أن لاحيو
 الأطفال وفياتل انخفض معد، وكذلك. 2015السنوي المحدد لبلوغ هدف المرامي الإنمائية للألفية بحلول عام 

لات إلا أن معـد  نفسـها.  خلال نفس الفترة 2و 1 في بلدان اموعتين %50دون سن الخامسة بأكثر من 
أطفال قبل  10حيث لايزال هناك طفل يموت من بين كل  ،رضيةلاتزال غير م 3ة الانخفاض في بلدان اموع

 ).10بلوغ سن الخامسة (

  *2010-1990الصحية الرئيسية في إقليم شرق المتوسط،  النتائج. اتجاهات 1الجدول 
  

  3بلدان اموعة   2بلدان اموعة   1بلدان اموعة   مؤشرات الوضع الصحي
1990  2000  2010  1990  2000  2010  1990  2000  2010  

مأمول الحياة عند الميلاد 
  )7(سنوات) (

72.6  74.1  75.0  69.2  71.2  73.4  52.8  56.6  60.2  

(لكل  الأمومةنسبة وفيات 
  )9وليد حي) ( 100 000

24  18  17  115  79  63  750  625  360  

معدل وفيات الرضع (لكل 
  )7وليد حي) ( 1000

17.5   -  8.5  36.5   -  19  95.5   -  71.5  

دون سن  الأطفال وفياتمعدل 
 مولود  1000 الخامسة (لكل

  )10حي) (

21.5   -  9.5  45.5   -  22  126.5   -  97  

  6.0  6.3  6.6  2.9  3.7  5.6  2.2  3.9  5.2  )8( الكلي معدل الخصوبة

    متوسطاتعبارة عن * القيم 
  المعلومات غير متاحة -

  



 1 مناقشات تقنية/59ش م/ل إ
 
 

5 
 

  
  )7المصدر: (

  2030-1970مجموعة البلدان بحسب  عند الميلاد الحياةمول . الاتجاه المتوقع لمأ1الشكل 

  

من عبء % 50على ما يزيد من عبء المرض، و %60وفي الوقت الحالي تشير التقديرات إلى أن ما يربو على  .14
ري والسرطان : الأمراض القلبية الوعائية والسكّماى إلى الأمراض غير السارية، ولاسيعزليم يالوفيات في الإق

ل انتشار في الإقليم بفعل الاتجاه المتزايد لمعد للمراضة). ولقد تفاقم النمط المتغير 11اض الرئة المزمنة (وأمر
في عام  معينل الوفيات الخام المرتبط بسبب معد 2ذه الأمراض. ويوضح الجدول المرتبطة طر الخعوامل 

إلى  2و 1 أربع وفيات في بلدان اموعتينكل  ثلاث من نحوى يعزو الرئيسية.موعة المرض بحسب مج 2008
من  %15الإصابات  وتمثل. 3في بلدان اموعة  وفياتكل خمس ل بوفاتينالأمراض غير السارية بالمقارنة 

 .3في بلدان اموعة % 9.4، و2بلدان اموعة في% 12.5، و1إجمالي الوفيات في بلدان اموعة 

15. عزموعة ما يقرب من نصف الوفيات  ىويأبلغت بلدان 2011إلى الأمراض السارية. ففي عام  3في بلدان ا ،
 بلغتملايين حالة. أما بالنسبة للسل،  7من حالات الملاريا في الإقليم والبالغ عددها  %99.8عن  3اموعة 

 %82 حالة، توزعت على النحو التالي 426 000عددها الثلاث وحالات السل المبلغة من بلدان اموعات 
). ويعتبر إقليم 13، 12( 1اموعة  بلدان في %2وأقل من  2اموعة  بلدان في %16و 3في بلدان اموعة 

وعلى حين أن من وباء فيروس الإيدز. ن أسرع معدلات نمو هداشرق المتوسط أحد أكبر إقليمين في العالم يش
 يتزايد بسرعة في بلدان اموعتينحجمها  وأن ةتمثل مسببات الوفاة الرئيسيأن الأمراض غير السارية  الواضح

يبعث على الكثير من القلق.  3بلدان اموعة غير المنجز في الأمراض السارية مكافحة برنامج فإن ، 2و 1
تمثل نسبة كبيرة من إجمالي في اموعات الثلاث  الوفيات التي يمكن توقيها والناجمة عن الإصابات علماً بأن
 الوفيات.
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نسمة) في إقلـيم شـرق المتوسـط     100 000معدلات الوفيات الخام الناجمة عن سبب محدد (لكل  2دول الج
   2008بحسب السبب الرئيسي، 

: الوفيات حسـب  العبء العالمي للمرض
  الرئيسيةالأسباب 

 1اموعة 
  المعدل

 2اموعة   %
  المعدل

 3اموعة   النسبة
  المعدل

%  

مومة والفتـرة  الأمراض السارية، وأمراض الأ
  التغذيةحالة و ،المحيطة بالولادة

42.9  12.6  84.4  15.5  461.8  48.8  

  41.8  395.5  72.0  392.0  72.2  245.0  الأمراض غير السارية

  9.4  88.5  12.5  67.8  15.2  51.5  الإصابات

  100.0  945.9  100.0  544.2  100.0  339.4  اموع

  )1(المصدر: 

  جتماعي والاقتصاديالاو، السياق الجغرافي السياسي

 620الفلسطينية المحتلة، ويقدر عدد سكانه بنحو  بلداً بالإضافة إلى الأرض 22إقليم شرق المتوسط  يضم .16
شهد يالمشتركة تاريخية وخلفيته ال، وتوافقه الثقافي، الجغرافي تواصلهمليون نسمة. وهذا الإقليم على الرغم من 

على  دائماًمما ينعكس  لبلدانه، د الكلي، والمرتسمات الإنمائيةدرجة كبيرة من التنوع في مرتسمات الاقتصا
 لسكان وأداء النظم الصحية.الصحي لوضع ال

 بأزمةبلدان على الأقل  10 مرقد شهد الإقليم تقلبات سياسية لعقود عديدة. فخلال السنوات العشر الماضية و .17
أن الاستجابة لما تفرضه مثل هذه علماً ب، أو طوارئ معقدة. داخليةأزمات، أو صراعات ب تمرأو لاتزال 

عبء ثقيل بالفعل  التي ينوء االنظُم الصحية كاهل المزيد من المتطلبات على ب يلقيالأوضاع من تحديات، 
ير البنية لصحية، وتعطل نظُم الإمداد، وتدم، وهجرة القوة العاملة االحوكمةبسبب ضعف  من العمل 

ن تدفق المساعدات كما أ إرباك الخدمات الصحية.حتماً من  ذلك ا يستتبعهالأساسية الصحية وإهمالها، وم
 تحديات إضافية. انالتنسيق بين المانحين يفرض وسوءالخارجية، 

لات البطالة في عدد من البلدان المستوردة للنفط في ، وارتفعت معداًحاد تباطؤاًقد تباطأ النشاط الاقتصادي و .18
 ،الأردنفي هذه البلدان ( ل النمو. وانخفض معد2011في عام  باكستانفي وشمال أفريقيا و الأوسطالشرق 

في  %2.2إلى  2010في عام  %4.3) من ومصر، والمغرب ،ولبنانوجيبوتي،  ،وتونس ،وباكستان، غانستانأفو
كبير في السياحة  ت الاضطرابات الاجتماعية في بعض هذه البلدان عن انخفاضفقد أسفر ،2011عام 

العديد من  ). وقد اضطر14، وتباطؤ نمو الاقتصاد العالمي (الطاقةارتفاع أسعار  ةالطين بلّزاد مار، ووالاستث
على  الحفاظالحكومات إلى وضع حد للنفقات الإنمائية للخدمات الاجتماعية بما فيها الصحة. ومن أجل 

اليف واستردادها مما أضر التك لترشيد، طرح راسمو السياسات استراتيجيات العمومية نظام الصحة سلامة
  المخاطر المالية في مجال الصحة. منعدالة التمويل والحماية  دف

في العديد من الاتفاقات والمعاهدات الدولية. وجميع الأساسية لإنسان احقوق مكرس كأحد الحق في الصحة و .19
، 15عناصر الحق في الصحة (توقيعها على دستور المنظمة بمبادئ و بمقتضىالأعضاء في المنظمة ملزمة  الدول

 حقاً منالصحة كون ب راتفاقية أو معاهدة دولية واحدة تق)، كما أن معظم البلدان وقعت على الأقل 16
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إذا انعكس في الدساتير والسياسات الوطنية، وحتى  دائماًينعكس  ذلك لافإن  ،حقوق الإنسان. ومع هذا
  .إنفاذها مشكوك في أمره، يظل فيها

الأوضاع الإنسانية  وتعقيدها وتفاقمها وإلى استفحالالكوارث،  إلى تفجيرتغير المناخ  يؤديأن  عالمتوقَّومن  .20
على أشدها في  على الإقليم، والتي ستكونالصحية  التحدياتالراهنة، وهو ما يفرض مجموعة جديدة من 

  ).3بلدان اموعة (

تؤثِّر  من المرجح أنالتي تجري في العديد من بلدان الإقليم  للتغيير السياسية –الاجتماعية  الحركةوأخيراً، فإن  .21
بناء نظام لصحي الصلاح للإعملية  في وضع البلدانهذه  الذي تواجهه التحدي ويتمثلعلى صحة السكان. 

الخدمات،  علىصول ن التعويل عليها، وضمان عدالة الحصحي مضمون الاستمرار وذي خطة تمويل يمك
  ). 17رافية (وتوسيع التغطية الجغ

  أهم التحديات التي تجابه النظم الصحية

، والتي تنطبق على معظم بشكل عام بطبيعتهان التحديات المتداخلة تواجه النظم الصحية في الإقليم العديد م .22
 ضروريالتصدي لهذه التحديات والبلدان بغض النظر عن مستوى التنمية الاجتماعية والاقتصادية والصحية. 

 نحولتحرك لعلى أعلى المستويات  والالتزام الحاجة إلى الإرادة السياسيةو. الشاملةالتغطية الصحية  غلبلو
 في جميع البلدان. ومتى تم تحقيق الغالبي التحديمثلان  ،جودة الرعاية الصحية معالتغطية الصحية الشاملة 

  حديات التالية.دراسة الت أيضاً تعين على راسمي السياساتثل هذا الالتزام، م

تعزيز قدرة وزارة الصحة على صياغة وتقييم السياسات والخطط المسندة بالبينات، وتنظيم القطاع  .23
شريعات، ووضع المعايير والإلزام ن القدرة العامة لوزارات الصحة على التوجيه، وصياغة التإ. الصحي
القطاع الصحي ضعيفة وبحاجة  غيرات الأخرى الإقليم. فغالباً ما تكون مشاركة القطاع فيها تتفاوت وإنفاذ

 إلى استناداً ،المتعددة القطاعات بين المشترك العمل لتيسير فعالة آليات وضع. والبلدان بحاجة إلى تقويةإلى 
 .المستفادة والدروس الدولية الخبرات

 في صحةال على الشخصي الجيب من الإنفاق نسبة وتقليص ،ومستدام كاف التمويل من مستوى تحقيق .24
 بعض في الرعاية تلقي نقاط عند للأفراد الشخصي الجيب من الإنفاق نسبة نإ .3و 2 تيناموع بلدان
 أنب علماً ة.الصحعلى  الإنفاق إجمالي من %75 إلى تصل قد إذ ،مرتفعة هي نسبة الدخل المنخفضة البلدان
 كبيراً عائقاً يمثل أنه كما لفقر،ول اليةلكارثة م رالأس ضيعر الشخصي الجيب من الإنفاق مستويات ارتفاع

 .البلدان معظم في المنصفة الصحية والنظُم الشاملة، الصحية التغطية نحو التحرك أمام

 دون ويحول الجودة نيضم بما وتنظيمه العمومية الصحة في الخاص الصحي للقطاع بقَالمرت الإسهام تعزيز .25
 من العديد في الأولية الرعاية خدمات تقديم في العام القطاع اصالخ القطاع ينافس. الملائمة غير الممارسات

التي  الخارجية ةالعياد خدمات نسبة فإن بلدان، أربعة من الواردة للمعلومات ووفقاً. 2و 3 تيناموع بلدان
في الأفقر الخمسية الشريحة انتفاع نسبة أن كما. %86و %33 بين تتراوحللسكان  الخاص القطاعمها يقد 

 غير القطاع دور فإن هذا، ومع. %81و %11 بين تتراوح الخاص القطاع دماتبخ نفسها الأربعة البلدان
 المعلومات إلى الافتقار علاوة على جيداً، فهماً مفهومة غير وقدراته بوجه عام، جيداً، محدد غير الحكومي
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 العديد في المستخدمة المعايير أن كما المقدمة، الخدمات ويتفاوت حجم. عام بشكل الممارسات رصد وعدم
 كاهل على الواقع المالي العبء حول الكافية المعلومات د وإلىوتفتقر إلى التنظيم الجي مشكوك فيها البلدان من

 .الخدمات هذه مستخدمي

 نم مناسبة بمجموعة ىوتتحلّ ،دة التوزيع والإدارةوجي ،ومتحفزة متوازنة، صحية عاملة قوى إعداد .26
 هرةم صحيين عاملين 4وهو  العالمي المتوسط دون الإقليم في العاملة للقوى العامة الكثافة تعتبر. المهارات

 بالموارد يتعلق فيما أزمات تواجه بأا فنصت بلدان ثمانية هناك ذلك، إلى وبالإضافة. نسمة 1000 لكل
 بالخدمة، الالتحاق عند ذةالمتخ التدابير قصور: إلى ةكبيربدرجة  ذلك ويعزى). 18( الصحية البشرية
 وممارسات التعليم في الاستراتيجي الاستثمار خلال من العاملة القوى إعداد بنقص منها يتعلق ما ولاسيما
 العام القطاعين في ةيالإدار مارساتالم ضعف بسبب العاملة القوى أداء وقصور والأخلاقية؛ الفعالة التعيين

والتناقص الطبيعي  الهجرة لإدارة سياسات إلى الافتقار ولاسيما، الخدمة بترك المرتبطة والمشاكل والخاص؛
 ،بالحوكمة تتعلق جسيمة تحدياتوتكمن خلف هذا الوضع . البشرية الموارد إهدار تقليصمن أجل  للعاملين
 .تعزيز إلى جةبحا أمور وكلها. القرار لصنع اللازمة والبينات المعلومات وتوفير ،الأطراف المعنية بين والتنسيق

جهوداً  البلدان من العديديبذل . الأولية الرعاية خدمات تقديمل الأسرة طب لممارسات عملية نماذج اعتماد .27
. الأولية الصحية الرعاية خدمات لتقديم الرئيسية القاطرة لتصبح الأسرة طب لممارسات فعالة برامج لإنشاء
 وسائر والممرضات الأسرة أطباء نقص ذلك في بما بلدانال جميع في كبيرة معوقات هناك زالتفلا هذا ومع

 المستشفيات وقصور المشاركة مع الصحية، العاملة القوى توزيع وسوء ،تدريباً مناسباً المدربين الممارسين
 .اللازمين دةنوالمسا الدعم لتوفير

 وأداء ،المراضةو رالخط عوامل ورصد المدنية، الأحوال تسجيل فيها بما ،الصحية المعلومات نظم تعزيز .28
 التبليغ جودة في القصور من عام بشكل تعاني الإقليم في الصحية المعلومات مظُنيلاحظ أن . الصحية النظم

 مختلف في الصارم التحقق ضعف عن فضلاً البيانات تجميع في والتشتت الازدواج من نوع وهنالك. وتوقيته
 يقدم لا معظمها أن كما والوفيات، المواليد لتسجيلنظام موثوق  البلدان ولا يوجد في بعض. البرامج

دقيقة عن أسباب الوفيات. ولا تتوافر معلومات مصنفة بحسب العمر ونوع الجنس، و مستوفاة معلومات
والمكان، والحالة الاجتماعية والاقتصادية في معظم البلدان، وهناك ندرة في الموارد البشرية المدربة في مجال 

)، 20، 19ظم المعلومات الصحية. واستناداً إلى أداة التقييم الخاصة بشبكة القياسات الصحية (الوبائيات ون
فإن العديد من البلدان أحرز فيما يتعلق بمعظم العناصر الستة لنظام المعلومات الصحية درجة "غير كاف على 

 ).19الإطلاق" أو "غير كاف" (

ساسية (الأدوية، واللقاحات، والمستحضرات الحيوية، تحسين إمكانية الحصول على التكنولوجيات الأ  .29
من بلدان الإقليم سلطات  %90. يوجد لدى ما يزيد على والأجهزة الطبية) واستخدامها على نحو رشيد

، إذ تركز أساساً على تنظيم الأدوية وليس على V.غير أن أداءها قاصر في العديد من البلدانIVتنظيمية وطنية
                                                 

IV    رات يشمل مصطلح "السلطة التنظيمية الوطنية" السلطات التنظيمية المستقلة، والسلطات والإدارات التنظيمية في وزارات الصـحة، أو ممارسـة وزا
  من مجالات التكنولوجيا الصحيةالصحة للوظائف التنظيمية الأساسية في مجال واحد أو أكثر 

V   ــذه ــتند ه ــاتتس ــيم      المعلوم ــارير التقي ــدان، وتق ــارات البل ــة، وزي ــة الوطني ــلطات التنظيمي ــة للس ــات المنظم إلى تقييم
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s16874e/s16874e.pdf) التي تمت خلال الفتـرة ) 2012 المُدرج في آب/أغسطس 

2010 - 2011  

http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s16874e/s16874e.pdf)
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تحضرات الحيوية (اللقاحات، ومكونات الدم غير الثابتة، ومشتقات البلازما، ومشتقات التنظيم السليم للمس
لوبولين المناعي)، والأجهزة الطبية، والتكنولوجيات السريرية (الإكلينيكية)، بما في ذلك المختبرات. كما غال

صد القطاع الخاص وحماية تتسم السلطات التنظيمية بعدم الفعالية على العموم فيما يتعلق بإدارة الجودة، ور
 المنافع العامة من المصالح التجارية.

. دعم برامج الصحة العمومية ذات الأولوية بالتغلُّب على العوائق التي يعاني منها النظام الصحي بأكمله .30
البرامج التي تستهدف الأمراض ذات الأولوية،  منهامن العوائق التي تعاني  هو أداء النظام الصحي ضعف
خلات المتعلقة بدورة الحياة، وبلوغ المرامي الإنمائية للألفية. فالعوائق التي يعاني منها النظام الصحي والتد

 بأكمله تؤثر سلباً في عملية تقديم الخدمات وبط بأداء البرامج.

إعداد النظم الصحية لمواجهة الأزمات والكوارث وتعزيز قدراا على استعادة حيويتها في الطوارئ  .31
. يواجه العديد من البلدان طوارئ معقدة، ومعظم النظم الصحية غير مستعدة استعداداً دة والمتطاولةالمعق

جيداً لمواجهة هذه الأوضاع. وهناك أوجه قصور في التعاون والتنسيق والتخطيط؛ والاتصالات وتبادل 
بية الاحتياجات المفاجئة المعلومات؛ والتعليم والتدريب؛ والتشريع والتنظيم؛ وقوة النظم الصحية على تل

 المتسارعة.

  نات هذه النظمبِالتي تعانيها النظم الصحية بحسب لَ المعينةالتحديات 
 الحكومات والقيادة

مبادئ. وتتمثـل   10في العديد من بلدان الإقليم بالاستناد إلى إطار العمل المشتمل على  VIتم تقييم الحوكمة .32
). ففي بلدان 21اتيجية، والمشاركة، وسيادة القانون، والمساءلة، والشفافية(المبادئ الرئيسية في: الرؤية الاستر

لا يجري تحديث السياسات والاستراتيجيات الوطنية بانتظام. وقد قامت أربعة بلدان مـن بـين    3اموعة 
رى إمـا هـي   البلدان السبعة في هذه اموعة بتحديث استراتيجياا الوطنية، في حين أن البلدان الثلاثة الأخ

الانتهاء منه. فالمعلومات والبيانات اللازمة لصياغة السياسـات وللتخطـيط    بصدد بصدد هذا التحديث أو
الاستراتيجي غير كافية. ثم إن التشريعات المتقادمة، وضعف إنفاذ لوائح الصحة العمومية وكـون القطـاع   

مساعدة خارجية غـير   3بلدان اموعة الصحي غير منظم بشكل كبير يترك المستهلكين دون حماية. وتتلقى 
أن التنسيق بين المانحين وفعالية المعونات لاتزال تمثل تحديات على الرغم من أن معظم البلدان قـد اعتمـدت   

 ).22إعلان باريس بشأن فعالية المعونات (

ديد من الأسـباب  لاتزال اللامركزية غير مفعلة في مجال الصحة في العديد من البلدان. ويعزى ذلك إلى العو .33
التي منها تذبذب الالتزام السياسي، ومقاومة المستويات العليا لإعادة توزيع السـلطة والمسـؤولية؛ وعـدم    
الوضوح بالنسبة لحيز اتخاذ القرار الممنوح للمستوى المحيطي، بالإضافة إلى نقص التدريب والقدرات؛ وعـدم  

الأساسية مثل تحقيق توافق في الآراء على السياسـات  وجود  كيان على المستوى الاتحادي لتنسيق الوظائف 
 بين المانحين. التنسيقالوطنية، وتنظيم القطاع، أو 

                                                 
VI  على كافة المستويات إدارة شؤون البلدممارسة السلطة السياسية والاقتصادية والإدارية في  الحوكمة هي.  
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، على الرغم من وفرة البينات اللازمة لدعم اتخاذ القـرار، فغالبـاً مـا تكـون     2بالنسبة لبلدان اموعة و .34
يير ورصد التقدم إلى الكثير من التقوية. السياسات الواضحة ناقصة، وتحتاج القدرة على إعداد القواعد والمعا

 ولم يتم تحديث الخطط الصحية الاستراتيجية والتشريعات ذات الصلة في بلدين؛ وحتى إذا تم ذلك، فهناك تحد
لمساءلة والشفافية والشمول في القرارات المتعلقة بتخصـيص  ايعترض التنفيذ والإنفاذ. ولابد من تقوية ثقافة 

 .الموارد وتوزيعها

لم تـنجح في تنظـيم    – 3كما هو الحال في بلدان اموعـة   – 2ومعظم وزارات الصحة في بلدان اموعة  .35
ع الهادف إلى الربح تنظيماً فعالاً. وفي العديد من البلدان، نجد أن التشـريعات  القطاع الصحي الخاص المتوس

ديثها. ويتجه العديد من وزارات الصحة بشكل ذات الصلة إما غير موجودة أو متقادمة، وأن المعايير لم يتم تح
ترتيبات تعاقدية رسمية. وهناك فرص للتحسين الذي متزايد إلى الاشتراك مع القطاع غير الحكومي من خلال 

 يتأتى بضمان أن تكون التعاقدات تنافسية، وشفافة، ويجري رصدها جيداً، وتحقق النتائج المرجوة.

ويلبي معظم احتياجات الرعاية الصحية للسكان. وتتوافر لدى  العامر القطاع ، يبرز دو1وفي بلدان اموعة  .36
خطط استراتيجية للصحة. بيد أن هذه الخطط عادة ما تركز علـى تطـوير البنيـة     1جميع بلدان اموعة 

 الأساسية وتفتقر إلى ج متعدد القطاعات للتعاطي مع المشكلات الصحية ذات الأولوية، مثل الأمراض غـير 
السارية. وتنحاز الخطط الوطنية إلى الرعاية العلاجية، وتعطي قدراً أقل من الاهتمام للتعزيز والوقايـة. ثم إن  

من المغتربين في هذه البلدان، يمثل تحـدياً   الغفيرةاستجابة النظام الصحي الوطني لاحتياجات الأعداد ضعف 
  مهماً.

 التمويل

مليار دولار أمريكي، أي ما يمثّل  100الصحة في الإقليم يتجاوز على  VII، كان إجمالي الإنفاق2010في عام  .37
% من سكان العالم. وكان متوسط نصيب الفرد من 8.8% من الإنفاق العالمي على الصحة لنحو 1.6

دولاراً أمريكياً في بلدان  4380بالمقارنة مع  2010دولاراً أمريكياً في عام  183إجمالي الإنفاق على الصحة 
) مع وجود تفاوت كبير داخل مجموعات البلدان الثلاث 23عاون والتنمية في اال الاقتصادي (منظمة الت

 .)2(الشكل وفي ما بينها 

                                                 
VII   الصحي في هذا الفرع مستخلصة من قواعد البيانات الخاصة بالإنفاق العالمي على الصحة. بيانات الإنفاق  

ttp://apps.who.int/nha/database/H   ما لم تتم الإشارة بخلاف ذلك 2012تمت زيارة الموقع في حزيران/يونيو . 
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  2010 البلدان بحسب مجموعة ،نصيب الفرد في إجمالي الإنفاق على الصحة. 2 الشكل

أتي أقل ي. و2010للفرد في عام  دولاراً أمريكياً في المتوسط على الصحة 40أقل من  3أنفقت بلدان اموعة  .38
من النفقات من الجيب الشخصي،  %50من ثلث هذه النفقات من المصادر الحكومية العامة، وأكثر من 

غير كاف،  3) . كما أن الإنفاق الحكومي العام على الصحة في بلدان اموعة 3الشكل باستثناء جيبوتي (
أمريكي للفرد. وفي ظل غياب الحماية الاجتماعية الكافية،  دولار 59.8دولار أمريكي و 4.4إذ يتراوح بين 

يعتمد تمويل الرعاية الصحية بشدة على الإنفاق من الجيب الشخصي مما يجعله مصدراً مهماً للإنفاق الصحي 
 الباهظ، والفقر.

يباً . ويتأتى تقر2010دولار أمريكي على الصحة للفرد في عام  200أكثر من  2وأنفقت بلدان اموعة  .39
نصف هذا المبلغ من المصادر الحكومية العامة. فنسبة الإنفاق من الجيب الشخصي كنسبة مئوية من إجمالي 

لديها  2. ومعظم بلدان اموعة )3(الشكل  %61.2و %18.8الإنفاق على الصحة متفاوتة إذ تتراوح بين 
تأمين الصحي الاجتماعي. ففي السنوات نظُم تمويل مختلطة بما فيها نظام التأمين القائم على الضرائب وال

الأخيرة، تجدد الاهتمام بالحماية الصحية الاجتماعية، وتبذل بعض البلدان جهوداً للاقتراب من التغطية 
الصحية الشاملة من خلال تعزيز ذلك الجزء من تكاليف الرعاية الصحية الذي تغطيه نظُم السداد المسبق. 

من الأسر كوارث مالية  %50تواجه  2ت إلى أنه في بعض بلدان اموعة وقد أجريت دراسات مالية انته
 ).24) تدفع بنصف هذه الأسر إلى هاوية الفقر (24بسبب اعتلال الصحة وأن مدفوعات الرعاية الصحية (
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  نسبة الإنفاق من الجيب الشخصي لإجمالي الإنفاق على الصحة،. 3 الشكل

  2010 البلدان بحسب مجموعة

، ويتأتى 2010دولار أمريكي على الصحة للفرد في عام  900ما يقرب من  1قت بلدان اموعة قد أنفو .40
ثلثا الإنفاق على الصحة من المصادر الحكومية العامة. ولم تتجاوز نسبة الإنفاق الصحي من الجيب 

م تمويل . ويت%19و %12إذ تراوحت بين  .من إجمالي الإنفاق على الصحة في هذه البلدان %20الشخصي 
الرعاية الصحية أساساً من الإيرادات الحكومية، التي تضمن تغطية جميع المواطنين بمجموعة شاملة للخدمات 
الصحية. أما المغتربون في هذه البلدان فتجري تغطيتهم على نحو متزايد بنظم تأمين صحي خاصة، تجري 

، وفي ما 1ك تفاوت كبير داخل بلدان اموعة تجربتها لحشد المزيد من الموارد لتغطية تكلفة رعايتهم. وهنال
 بينها في طريقة تقديم الحماية الصحية الاجتماعية للمواطنين والمغتربين.

على الأقـل مـن    %15 ويدعو إعلان أبوجا الذي يستهدف بلدان الاتحاد الأفريقي إلى أن تخصص للصحة .41
ته سوى بلد واحد، في حين الهدف في إقليم شرق برم لم يبلغ هذا ،). وعلى سبيل القياس25(الميزانية السنوية 

من الإنفاق الحكومي العـام علـى الصـحة     %11طري العالمي ومقداره تعدى بلدان اثنان فقط المتوسط القُ
 ).4(الشكل 
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 600 000عدد السـكان فيهـا    ، المتوسط العالمي لكل بلد بما في ذلك البلدان التي يتجاوز2010المصدر: تقديرات منظمة الصحة العالمية لعام 

  نسمة.

  2010. الإنفاق الحكومي العام على الصحة كنسبة مئوية من الإنفاق الحكومي العام، 4الشكل 

وانخفاض الإنفاق الحكومي على الصحة لا يعزى إلى العوائق المالية العامة فحسب، وإنما هو أيضاً ناتج عـن   .42
 النسبة التي تنفق على الصحة من الإنفاق الحكـومي العـام   انحطاط الأولوية المعطاة للصحة. ويتضح هذا في

). فالإنفاق الحكومي العام في معظم بلدان الإقليم يمثِّل نسبة مرتفعة نسبياً من الناتج المحلي الإجمالي 4(الشكل 
لتغطيـة  )، وهو ما يشير إلى الحيز المالي المتاح لزيادة الإنفاق على الصحة. ويتعذر تحقيق ا%35(ما يقرب من 

 %4الصحية الشاملة إذا كان الإنفاق الصحي الحكومي العام كنسبة مئوية من الناتج المحلي الإجمالي أقل مـن  
 ). وحتى الآن لم يصل سوى أربعة بلدان في الإقليم إلى هذا المستوى من الإنفاق.26( %5أو 

بطوارئ معقدة، إذ تصل نسبة التمويل ويقوم المانحون بدور مهم في تمويل القطاع الصحي في البلدان التي تمر  .43
من إجمالي الإنفاق على الصحة في أحد البلدان. والموارد الخارجية للصحة غالباً ما يتعذر التنبـؤ   %32إلى نحو 

 يكون توجيهها للاستخدام النهائي غير فعال. وكثيراً ماا 

44. تعزى إلى عدم ملاءمـة مجموعـة    3موعة علماً بأن الأسباب الرئيسية للقصور في تمويل الصحة في بلدان ا
المهارات المتاحة، ومشاكل التوريد واستخدام التكنولوجيا غير الملائمة في تقديم الخدمات الصـحية. وتعـود   

إلى اختلال التوازن في إعداد القوى العاملة الصحية وفي  2 الأسباب الرئيسية للقصور في معظم بلدان اموعة
افة إلى الإنفاق غير المتناسب على الرعاية العلاجية والرعاية بالمستشفيات مقارنة مـع  الاستفادة منها، بالإض

الإنفاق على الرعاية الوقائية والأولية. كما أن عدم وجود أساليب استراتيجية للشراء وغياب آليات السـداد  
م الخدمة المرتبطة بالأداء، قد أدالصحية في الإقليم. فعادة ما يقـوم  إلى قصور كبير في استخدام الموارد  يالمقد
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القطاع العام بشراء مدخلات الخدمات عن طريق توظيف العاملين وتوفير الأدوية والإمدادات والمعدات بدلاً 
 من شرائها بشكل استراتيجي يضمن تحقيق النتائج المرجوة.

لـى الأقـل للحسـابات    جولة واحدة ع 3والعديد من بلدان اموعة  2وقد أجرت معظم بلدان اموعة  .45
بالأعمـال   1الصحية الوطنية. وأجرت ثلاثة بلدان أكثر من ثلاث جولات. وقامت جميع بلدان اموعـة  

التحضيرية لإجراء جولة للحسابات الصحية الوطنية. وهنالك حاجة إلى تنفيذ وسائل أخرى لسياسة تمويـل  
للمغتربين في هذه البلدان. ولابد مـن ترسـيخ    الصحة لتقييم مستوى الحماية الصحية الاجتماعية، ولاسيما

إعداد الحسابات الصحية الوطنية، والاستخدام المنهجي لمختلف الأدوات التحليلية حتى تستهدي ا سياسات 
 وتقرير الأولويات في القطاع الصحي في جميع البلدان. ،تمويل الصحة

 القوى العاملة

لتي تواجه أزمات فيما يتعلق بالموارد البشرية الصحية. ويبلـغ  ضمن البلدان ا 3تصنف معظم بلدان اموعة  .46
نسمة، وهي أقل بكثير من المقياس المرجعي الذي  1000لكل  1متوسط كثافة القوى العاملة الصحية حوالي 

كثافـة   6الاتجاهات في كثافة الأطباء، كما يوضح الشكل  5نسمة. ويوضح الشكل  1000لكل  2.3يبلغ 
. ثم إن الإمكانية المحدودة للحصول على قـوة عاملـة   2010-2006لات في الإقليم للفترة الممرضات والقاب

صحية مدربة تدريباً كاملاً، ولاسيما في الأرياف والمناطق الحضرية التي تعاني من نقص الخدمات، يمثل أهـم  
للألفية. ويواجـه تطـوير   ن إتاحة الخدمات الصحية الأساسية وبلوغ المرامي الإنمائية ععامل مفرد في العجز 

القوى العاملة تحديات جسيمة في مجالات التخطيط، والإعداد، والتوزيـع والاسـتبقاء والحوكمـة. ثم إن    
الاستخدام الفعال للمجموعة المحدودة من الموارد البشرية الصحية التي يتم إعدادها محلياً، يتطلب تقويـة إدارة  

إنتاجية أفضل، واتباع أساليب فعالة لاسـتبقاء  تحقيق عمل، والتدريب، والقوى العاملة، ويئة بيئات داعمة لل
العاملين. كما أن البرامج التعليمية مشكوك في جودا بسبب تناقص الدعم الذي يقدم إلى مؤسسات التعليم 

في ل عاملين العالي. ثم إن العجز عن إيلاء الأولوية للاستثمار في إعداد مجموعة مناسبة من القوى العاملة، تشم
، وتلبي الاحتياجات الصحية للسكان، وتتسم بالاستدامة، يمثل تحدياً هاماً يواجه تطوير القـوى  صحة اتمع

العاملة في هذه البلدان. كما أن الحاجة لتقوية الوظائف التنظيمية يفرض تحدياً إضافياً، إذ أن القطاع الخـاص  
 استمرار في إعداد القوى العاملة.الذي يعمل من أجل الربح يؤدي دوراً يتعاظم ب
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 المصدر: المرصد الصحي الإقليمي، المكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالمية لشرق المتوسط

  2010-2006. كثافة الأطباء بحسب مجموعة البلدان، 5الشكل 
  
  

  
 المصدر: المرصد الصحي الإقليمي، المكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالمية لشرق المتوسط

  2010-2006. كثافة الممرضات والقابلات، بحسب مجموعة البلدان، 6الشكل 

لكل ألف نسمة. ويتمثل التحدي  5.2، 2موعة ا بلدان ويبلغ متوسط نسبة كثافة القوى العاملة الصحية في .47
الأهم في عجز النظام عن التنسيق وعن تحقيق المستوى الأمثل لإعداد القوى العاملـة الصـحية وتوزيعهـا    
وإنتاجيتها. وتتطلّب هذه العوامل تعزيز التخطيط وإعداد السياسات واللوائح استناداً إلى البينات، والتنسـيق  
على الصعيد الوطني، والاستثمار في تطوير القوى العاملة الصحية وفي الوظائف التنظيمية لمواجهـة توسـع   

لعاملين كافية في العديد من البلـدان، فـإن   الجهات الفاعلة من غير الدول. وفي حين أن القدرة على إعداد ا
النظام الصحي في البعض الآخر محدود القدرة على استيعاب القوى العاملة التي يقـوم بإعـدادها. كمـا أن    
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المخاوف المتعلقة بالجودة واتساق المعايير، والمساءلة الاجتماعية لمؤسسات التعليم العالي تحفز على بذل جهود 
 2للاعتماد في معظم هذه البلدان. علماً بأن نظام إدارة القوى العاملة في بلدان اموعة  لإنشاء برامج وطنية

يعاني من القصور والجمود. فهو يستند إلى حد بعيد إلى قواعد الخدمة المدنية على نطاق الدولة، والتي تكون 
قوى العاملة وبـالأداء الرفيـع   في العديد من الحالات متقادمة وعاجزة عن التصدي للقضايا الخاصة بتوزيع ال

 المستوى.

نسمة، وهـي كثافـة    1000لكل  7فإن متوسط كثافة القوى العاملة الصحية يبلغ  1أما في بلدان اموعة  .48
تعتبر كافية، وتفوق المتوسط العالمي للبلدان المتوسطة الدخل. إلا أن هذه البلدان تواصل اعتمادها بشدة على 

في  1. وتركز بلدان اموعة %90التي تصل في حالة الممرضات في بعض البلدان إلى القوى العاملة الوافدة، و
الوقت الحاضر على قدرات إعداد القوى العاملة. ويشمل ذلك جهودها لزيادة أعداد المؤسسات التدريبيـة،  

ئيسية الأخـرى  وإضفاء الطابع الوطني على القوى العاملة، وتقدير الاحتياجات المستقبلية. ومن التحديات الر
التي تواجه هذه البلدان إدارة القوى العاملة، ولاسيما نمط عقود العمل، والطبيعة المؤقتة لقسم كبير من القوى 
العاملة، وغياب التطوير الوظيفي، وسرعة تنقل الموظفين؛ هذا إلى جانب تحديات إضافية تتمثل في الحـواجز  

 اللغوية والتكيف الاجتماعي والثقافي.

ا التحديات التي تواجه التعليم الطبي وتعليم التمريض فهي أقل شيوعاً إلى حد ما في كل مجموعات البلدان أم .49
الثلاث. فرغم التقدم المحرز في تحديث المناهج التعليمية في الطب والتمريض في بعض المؤسسات التعليمية، فإن 

تتطور بشكل عام لتصبح مرتكزة على الكفاءة. وقد  معظم الكليات لاتزال تأخذ بالبرامج التقليدية، والتي لم
من البلدان، إلا أن نطاقها لايزال محدوداً. وتعود العوامـل الـتي   ش رع في إعداد برامج لطب الأسرة في عدد

أدت إلى عدم تحقيق تقدم في هذا اال إلى: غياب التنسيق الفعال بين مقدمي الخدمات، بما فـيهم وزارات  
سسات التعليم العالي، والقدرات المؤسسية المحدودة على تقديم التدريب الواسع النطـاق لأطبـاء   الصحة ومؤ

الأسرة، وإلى تحويل الكادر الحالي من الممارسين العامين إلى أطباء أسرة من خلال بـرامج مكيفـة بحسـب    
). أمـا التحـديات   28، 27طب الأسرة مساراً وظيفياً جاذباً للخريجين الجـدد (  جعلالطلب؛ والعجز عن 

الرئيسية التي تواجه تقديم تعليم عالي الجودة في مجال التمريض في الإقليم فلايزال يتمثل في الاسـتثمار غـير   
القدرات في مدارس التمريض من حيـث   ونقص ؛وتدني الأولوية المعطاة لتعليم التمريض في التمريض الكافي

لتمريض من أجل رأب الفجوة بين ا تعليم المزيد من تحديث مناهج والحاجة إلى ؛توافر المدربين والبنية التحتية
التأكيد  عدممع  ؛في المؤسسات لتقديم برامج تدريبية متقدمة والقدرات المحدودة ؛تقديم الخدمات وبين التعليم

 ).29على برامج التطوير المهني المستمر (بما فيه الكفاية 

 المعلومات

مكونـات  فهناك فجـوات في   .لتحديات التي تواجه المعلومات ويتسع نطاقها، تتعدد ا3وفي بلدان اموعة  .50
نتجـات  الم، واستخدام البيانات، وإدارة البياناتالموارد والمؤشرات ومصادر  شملنظام المعلومات الصحية، ت

ضـمان  اللازم لالإطار التشريعي والتنظيمي أحياناً ). وبالإضافة إلى ذلك، لا يوجد 19والمعلومات ( الإعلامية
الاتصـالات)،  والمعلومات وتكنولوجيا التمويل العاملين والموارد (مثل تندر ، والمعلومات الصحيةنظام  فعالية

، سواءً المرتكز منها على البياناتيكون التنسيق غير كاف، مما يؤدي إلى نظُم مبعثرة وضعيفة لجمع  وغالباً ما
 بالمخـاطر  منخفضة الجودة ذات صـلة   منتجات إعلاميةاية الأمر إلى المرافق أو على السكان، مما يؤدي في
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 المدنية والإحصاءات الحيوية تسجيل الأحوالالتغطية بالتدخلات. وتواجه نظُم الصحية والمراضة والوفيات و
 أو إمـا منعـدم  الإبلاغ عن أسباب الوفيات والوفيات، ثم إن تسجيل جميع المواليد يجري لا و .تحديات مماثلة

  .محدود

غر أنـه   .مفيدة وملائمة إعلامية بشكل عام نظُم للمعلومات الصحية تنتج منتجات 2ولدى بلدان اموعة  .51
الجودة مصدر قلق كبير. وقد أظهرت البينات أنـه علـى    وغالباً ما تكون فيها، فجوات كبيرة لاتزال توجد

أسـباب  المتعلقـة ب  الإحصاءاتفإن جودة  ،يكون كاملاًيكاد  المواليد والوفيات تسجيلاً الرغم من تسجيل
، ولا يستخدم متفرقةالمسوحات السكانية وتجرى  .النظُم الحالية تتطلب تحسيناً كبيراً تصدرهاوالتي  ،الوفيات
ممـا   ،المشتركوالتنسيق بعضها وكالات متعددة بقدر ضئيل من التخطيط  ييجر، وموحدةمنهجيات بعضها 

. وتتمثل الفجوة وتقييمهااللازمة لإعداد السياسات  البياناتوالقصور في استخدام  الجهود ازدواجيؤدي إلى 
والتحليـل.   موحدة ومحكَمة لقيـاس الجـودة  باستخدام أدوات  للبيانات السليمغياب التقييم في  الرئيسية

علـى الصـعيد    لاًإلا قليالقرارات  ولا ينتفع ا راسمو السياسات ومتخذوغير كاملة،  الإعلاميةالمنتجات و
 الوطني ودون الوطني.

. فعلى سبيل المثال، تشـير  2اموعة  لما تعانيهعلى وجه العموم من تحديات مشاة  1وتعاني بلدان اموعة  .52
دقيقة للوفيات الناجمة  بتبليغ بياناتعلى نحو منتظم  يقومالبينات إلى أن نصف البلدان فقط في هذه اموعة 

الصحية الرئيسية ومعدلات المراضة. وبالإضـافة إلى   ولا يجري بانتظام دائماً رصد المخاطر، أسباب معينةعن 
تكنولوجيـا  نظُم المعلومات الصحية من خـلال أحـدث    تحديثالحاجة إلى مهم يتمثل في  هناك تحدذلك، 

من البلدان نسبة  الصحية. وفي هذه اموعة بالنتائجلمعلومات والاتصالات تركز على البينات ذات الصلة ل
النظـام  ، ويعيـق تطـوير   تنقُّل الموظفينمعدل ارتفاع إلى  مرتفعة من العاملين من غير المواطنين، مما يؤدي

 .تهواستدام

  الأجهزة الطبية ومواد التشخيصواللقاحات، و الأدوية الأساسية، - الصحية تالتكنولوجيا
الصـحة علـى   الزيادة في النفقات السـنوية لـوزارات   من  %50ما يزيد على  ينفَق، 3اموعة بلدان في   .53

 لا يتاح لها بانتظام الحصـول علـى   السكانئوية مرتفعة من منسبة هناك إلا أن  VIIIالتكنولوجيات الصحية
نظم ذات كفـاءة لضـمان   ولا توجد ). 30الأخرى ذات الجودة العالية ( والمستحضراتلأدوية الأساسية ا

. ويجري استيراد من المشكلات الكبرى المغشوشةلبلدان، كما أن بيع الأدوية من ا العديدالجودة وللترصد في 
). 31واسع ( رشيد على نطاقغير يجري استخدامها استخداماً ، والمستحضرات الطبيةمن  %90يزيد على  ما

 بالعرضمدفوعة قدرات على التنظيم، يغلب على الأسواق أن تكون ونظراً لعدم وجود سياسات حكومية أو 
طبية غير ملائمـة.   مستحضرات، وهذا ما يفسر جزئياً سبب هدر الاستثمارات الكبرى في شراء بالطلب لا
ضعفاً  2.9شترى على أا أدوية ذات علامات تجارية تكون أسعارها أعلى في المتوسط بمقدار الأدوية التي تو

لقاحات تنظيم ال عدم 3اموعة بلدان  ا تواجههتيال ةالرئيسي اتالتحديمن ). و33، 32الجنيسة ( مثيلاامن 

                                                 
VIII  ا "الصحية تالتكنولوجيا"وفقاً لمنظمة الصحة العالمية، تعرفشكل أدوية ولقاحات  في"تطبيق المعارف والمهارات المنظمة  :بأ

ين ها بغية حل مشكلة صحية وتحسين جودة الحياة". ويستخدم كل من المصطلحوأجهزة وإجراءات ونظُم يتم تطوير
  .بالترادف "الطبية و"المستحضرات "التكنولوجيات الصحية"
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التي تستخدم في القطاع الخاص. وتتـأثر إدارة التكنولوجيـا   تلك الأخرى، ولاسيما  والمستحضرات الحيوية
، وعدم القدرة علـى الإنتـاج  ، مثل الموارد المالية المحدودة، الصحي بجوانب الضعف في كامل النظام الصحية

هذه وملاءمة للتكنولوجيات الجديدة السلامة السريرية  لاستقصاءا الصحية وغياب وكالات تقييم التكنولوجي
 ).34( التكنولوجيات وكفاءا وفعاليتها

الطبيـة   المستحضـرات الصحة على  اتمن ميزانيات وزار %30، ينفق ما يقرب من 2في بلدان اموعة و .54
أن تلك السياسات إمـا أـا لم    يرغ .الطبية بشأن المستحضراتمعظم البلدان سياسات  صاغ). وقد 35(

مـن   %90و %60مـا يتـراوح بـين     هذه البلدان تستوردو .بلا تنفيذ ظلتأا  يصدق عليها رسمياً وإما
 مبادئ توجيهيـة بشـأن  البلدان ليس لديها هذه من  %60)، كما أن ما يقرب من 36الطبية ( المستحضرات

وكالة لتقييم التكنولوجيا الصحية لتقديم المعلومـات   منها ط). ولدى بلدان اثنان فق37شراء الأجهزة الطبية (
 الملائم للتكنولوجيات الحديثة.واللازمة لأصحاب القرار في ما يتعلق بالاستخدام الفعال 

في جري مسح أُلحصول على المعلومات، بديلة لوكوسيلة  .الحصول على الأدوية بشأنمعلومات ولا تتوافر  .55
بين بلد وآخـر؛   كبيراًأن: (أ) توافر الأدوية الأساسية يتفاوت تفاوتاً أظهر  3و 2 بلدان اموعتينمن تسعة 
ويتسـم الاحتـراس   ). 32بشكل عام في القطاع العام منه في القطاع الخاص ( أقل توافر الأدويةمعدل (ب) 

لإبلاغ عنها. وا واستقصائهالتمنيع، ل الآثار الضارة التاليةفي كشف بالضعف  Pharmacovigilanceالدوائي 
دارة لإسياسات  عدم وجود ، أظهرتدراسات حول الشفافية في القطاع الصيدلاني في ثمانية بلدان وأجريت

 ).38لنظُم الصيدلانية(لجوانب ضعف في العديد من الوظائف الهامة  ووجود، تنازع المصالح

 2بلـدان اموعـة    فيالفرد  ما يصرف علىالطبية ضعفي  المستحضراتعلى شراء  1وتنفق بلدان اموعة  .56
المشتراة، يؤدي إلى تصاعد تكـاليف التوريـد    وفرط عرض المستحضرات). إلا أن التوزيع غير الملائم 39(

 علـى لعائـدات  ا متوسـط . وتشير المعلومات المتوافرة إلى انخفاض وعدم إتاحتها للسكان على نحو منصف
. 2و 1المشتراة على الصعيد الوطني في بلدان امـوعتين   وجياًالمتطورة تكنولالاستثمارات في الأجهزة الطبية 

المشتراة،  المستحضرات طورتوفرط  غير الصائبالشراء  هذا، فيما تشمل، أسباب انخفاض العائدات وتشمل
). ولاتزال بعض المفـاهيم، مثـل   40الصيانة التصحيحية والوقائية اللازمة ( وعدم وجودوسوء الاستخدام، 

لـدى   معترف ـا ، وتقييم التكنولوجيا الصحية، وإدارة التكنولوجيا الصحية غير الموحدةت التشغيل إجراءا
التكنولوجيات الصحية وما يصـاحبه مـن   استخدام العديد من المخططين الصحيين الوطنيين. ويسبب سوء 

 الظـاهرة في لى الشراء الموحد القلق في هذه البلدان. ورغم المنافع التي تعود عبواعث أخطاء طبية الكثير من 
 تقـديم يؤدي إلى تصاعد تكـاليف   المتطورةالطبية  المستحضرات، فإن الطلب المرتفع على 1بلدان اموعة 
  الرعاية الصحية.

  تقديم الخدمات

يـة  البن مرده انعدام أو دمـار خدمات الرعاية الصحية الأولية تحدياً  يمثّل الحصول على، 3في بلدان اموعة  .57
وانعدام الأمن. واستناداً إلى التقارير الـتي قدمتـها    إلى هذه الخدمات وتعذُّر الوصول مادياًالتحتية الصحية، 

وتتفاوت المراحل التي تمر . %97و %24الخدمات الصحية المحلية يتراوح بين  معدل إتاحةالأعضاء، فإن  الدول
المنشـودة  الجـودة   وهي لم تف حتى الآن بمعايير اسية.الأس الخدمات مجموعةتنفيذ  في 3بلدان اموعة  ا

 .ومبادئها التوجيهيةفي بروتوكولات المعالجة  عليها المنصوص
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نسمة. وتستهلك المستشـفيات مـا    10 000لكل  14و 4 بينإلى السكان المستشفيات أسرة  نسبةتراوح تو .58
هـذه   المرتبطة بسوء أداءالعوامل مل تشو .)41( على الصحة الحكومي الإنفاقمن  %80و %50يتراوح بين 
لفقـراء،  احمايـة  ضعف إدارة الموارد البشرية واستخدام رسوم الخدمة، ونقص والمالية  الموارد قلةالمؤسسات 

 وسوء نوعيةلمستشفيات، لالفعال  الاستقلالوالقصور في الإحالة وفي الدعم للرعاية الصحية الولية، وغياب 
بين المرضى في المستشفيات في أحد البلدان  الضارة الأحداثدرت معدلات انتشار . وقد قومأمونيتها الرعاية
 .3في بلدان اموعة  مماثلةمعلومات  ه لا توجد)، إلا أن42( %18 بنحو

 السكان بإمكام بالفعل الحصول على من  %80، تشير التقديرات إلى أن ما يزيد على 2في بلدان اموعة و .59
المالية.  والميسوريةالجودة  غير أن التحديات الكبيرة في هذا الصدد، تتمثل في .صحية الأوليةخدمات الرعاية ال

 التحديات في  وتعزى أهم. وتعكف على تنفيذها من الخدمات الصحيةمجموعة أساسية بلدان  أربعةوقد أعد
للعبء المتغير مـن الأمـراض،    اا واستجابته الانتفاعإلى نوعية هذه الرعاية والرعاية الصحية الأولية مجال 

في بعض البلدان تقديم الكثير من الخدمات من يجري . والذين يتقدم م العمروللاحتياجات النوعية للسكان 
 التنظيم.عدم يعاني من غالباً ما خلال القطاع الخاص الذي 

تـؤثر  التحديات التي  وتشملنسمة.  10 000لكل  37و 5إلى السكان بين المستشفيات وتتراوح نسبة أسرة  .60
 نقـص لنظـام الصـحي، و  لالأخرى  المستوياتالتنسيق مع قلة المستشفيات: في رعاية الالأداء في مجال  على

، وقصور إدارة الموارد. وقـد أظهـرت   القاصرة، ونظم الإحالة الخدمةعلى رسوم  المتزايد الاعتمادوالتمويل 
في المستشـفيات في   الإدخالمن حالات  %14قرب من ت مؤخراً حول سلامة المرضى أن ما يدراسة أجري

). ورغم التقدم المشجع الذي أحرز في بعض البلـدان،  42( ضارة أحداثارتبطت بوقوع  2بلدان اموعة 
باعتبارها وسيلة لتحسين المؤسسات الصحية لاعتماد الوطنية  البرامج يقم بعد بإعدادفإن الكثير من البلدان لم 

 المقدمة للمرضى. جودة الرعاية

إلا  .خدمات الرعاية الصحية الأولية لا يواجه أي تحدياتالحصول على . فإن 1وفي ما يتعلق ببلدان اموعة  .61
امج الرعاية الصحية الأولية على الجودة والسلامة والمردودية، والانتفاع والاستجابة لبرأن التركيز غير الكافي 

 شكِّل تحدياً رئيسياً.الذين يتقدم م العمر، تلسكان لت النوعية للعبء المتغير للأمراض وللاحتياجا

لكـل   21و 11ستشفيات القطاع العام تتراوح فيها نسبة الأسرة إلى السكان بين من موهناك شبكة واسعة  .62
لخدمات، ويسـتخدم الكـثير مـن هـذه      تقديمنسمة. وهي تعتمد على القوى العاملة الوافدة في  10 000

الحاجـة إلى   المهمـة في التكاليف. ومن التحديات  مرتفعة الكلفة، مع تسارع الزيادةت تكنولوجيا المؤسسا
كفاءة، والاستخدام الرشيد للتكنولوجيا، واسـتخدام  ذات التكاليف المستشفيات من خلال الإدارة  خفض

. ج المؤسسـات الصـحية  خارمن مواقع الرعاية الثالثية إلى  الاختصاصاتبعض  بنقلالرعاية الصحية المترلية 
الـنظم   تركز على المصالح التجارية ونقـص في هذه البلدان الاعتماد على نظم اعتماد  المهمةومن الثغرات 

 الوطنية أو الإقليمية لمعايير الرعاية الصحية.

 دعم النظام الصحي لبرامج الصحة العمومية وللطوارئ المعقدة
 اًكبير اًيشكِّل عائق ةالوطني ةلنظم الصحياأداء ضعف الإقليم بأن متزايد على الصعيد العالمي وفي  إدراكهناك  .63

بدورة الحياة، وبلوغ المرامي  المتعلقةفي وجه جميع البرامج التي تستهدف الأمراض ذات الأولوية، والتدخلات 
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أداء  وتضـعف ات تأثيراً سلبياً على تقديم الخـدم  )IX(ككل النظام يعانيهاالإنمائية للألفية. وتؤثِّر العوائق التي 
لقاحـات  مـن أجـل ال  العديد من المبادرات العالمية، مثل التحالف العالمي  وفي مواجهة ذلك، قامالبرامج. 
تمويلية لتقوية الـنظم الصـحية،    بإتاحة فرصوالصندوق العالمي لمكافحة الإيدز والسل والملاريا،  ،والتمنيع

 سبعة بلدان في الإقليم.تشمل حالياً 

 في إقليم شرق المتوسط ةم الصحيظُتقوية الن أولويات وخيارات الثاني: الجزء
 فيهذه الورقة إلى الفجوات الرئيسية والتحديات الواسعة التي تـؤثِّر  الجزء الأول من في  الوارد شير التحليلي .64

مـن  جميع البلـدان، إلا أن   في هذه التحديات ويوجد العديد منفي جميع بلدان الإقليم.  ةم الصحيالنظأداء 
 ـ الـثلاث.  البلدان مجموعات في  المتبعة للتصدي لهاوالأساليب المرجح أن تختلف أشكالها  ذه وللتصـدي له

ينظـر  أن  يتعين) 1(الإطار  أولويات مجموعة محدودة من سبعالثاني من هذه الورقة  يقترح الجزءالتحديات، 
السبعة ذات  االاتإجراءات استراتيجية في  ولابد من اتخاذالأعضاء.  بجدية راسمو السياسات في الدول فيها

 .ومرنةبناء نظم صحية وطنية قوية  من أجلالأولوية 

  المتوسط شرق إقليم في الصحية النظم تعزيز أولويات. 1 الإطار

  الشاملة الصحية التغطية نحو التحرك .1

 يالصحاال  في والحَوكَمة القيادة تعزيز .2

 الصحية المعلومات نظم تقوية .3

 الإدارة وجيدة متوازنة صحية عاملة قوى عمل على إيجادال .4

 الجودة عاليةال صحيةال رعايةال خدمات على الحصول فرص تحسين .5

 الخاص الصحي القطاع إشراك .6

 ومـواد  الطبيـة،  والأجهـزة  واللقاحات، الأساسية، والأدوية الأساسية التكنولوجيات على الحصول ضمان .7
 .التشخيص

 المنظمةو البلدان بين التعاون وجهود الصحية النظم يزتعز وخيارات استراتيجيات

 بكل يتعلق فيما الاعتبار في بوضعها الأعضاء الدول صىتو التي والخيارات الاستراتيجية الإجراءات فيما يلي .65
 .الموصى ا الإجراءات بشأن إسهاماا لتقديم مدعوة الإقليمية واللجنة. المذكورة أعلاه الأولويات من أولوية

 وعلى. الخصوص هذا في الأعضاء الدول لدعم الآخرين الشركاء مع كثب عن العمل المنظمة وينتظر من
 .وشركائها المنظمة من المقترحة الإسهامات تقديم المشورة بشأن أيضاً الإقليمية اللجنة من يرجى ذلك،

                                                 
IX    في تؤثِّر التي التغذية،  وأمثل برامج التمنيع  ،هي عوامل لا تخضع لسيطرة برامج الصحة العموميةككل النظام  يعانيهاالعوائق التي

  .امجأداء البر
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 الشاملة الصحية التغطية تحقيق نحو التحرك .1

 عمله الأعضاء للدول يمكن ما

 الأخرى، العام القطاع وزارات من ممثلين يضم القطاعات متعدد المستوى رفيع صحي مجلس إنشاء .66
 لتحقيق طريق خارطة لإعداد ،وسائر الأطراف المعنية الخاص، الصحي والقطاع اللاحكومية، والمنظمات

 .الشاملة الصحية التغطية

ومية العامة أو برامج التأمين الصحي الاجتماعي توسيع نطاق المدفوعات المسبقة المعتمدة على الإيرادات الحك .67
 لتوفير حماية للسكان من المخاطر المالية، ومن ثمَّ التحرك باطّراد نحو التغطية الصحية الشاملة

 مسؤولة تكون التي المركزية الإحصاء مكاتب أو الصحة وزارة في الصحة اقتصاديات وحدة تعزيز أو إنشاء .68
 الصحية الخدمات من بالاستفادة المتعلقة والمسوحات الوطنية الصحية باتللحسا المنتظم التحليل عن

 .الصحية بالنفقات الخاصة والمسوحات

 وزارات مع حوار إقامة في الشروع من أجل العام، القطاع إسهام لتقييم للإنفاق على الصحة مراجعة إجراء .69
في ذلك اتباع أساليب  بما لية،المح صادرالم من يةإضاف مالية اعتمادات ولحشد ،والمداومة عليه والتخطيط المالية،
 المحتوى ذات الأطعمة مثل( الصحية غير الأطعمةو التبغ منتجات على ضرائب فرض مثل لتمويل،ل مبتكرة
 ).السكر من المرتفع

 نسبةبال الفردي السداد( الصحية الخدمات لمقدمي المبتكرة السداد وآليات الاستراتيجي الشراء في مسألة النظر .70
 مقدمي من كل للتأثير في سلوك) الداخليين المرضى لرعاية بالنسبة الحالة وبحسب الأولية، الرعاية لخدمات
 .الصحي القطاع في والإنصاف الكفاءة على اتأثيره مدى لتحديد هاوتقييم ،والمنتفعين ا الخدمة

 الدعم تقديم للمنظمة يمكن كيف

 التجارب واستعراض ؛الشاملة التغطية حققت التي البلدان من ستفادةالم والدروس الدولية الخبرات استعراض .71
 .البلدان مع الممارسات أفضل وتبادل المستوى، الرفيعة الصحية االس دورل القائمة

 المسوحاتوإجراء  الوطنية الصحية الحسابات على تحليل الصحة اقتصاديات وحدات في العاملين قدرات بناء .72
 .الصحية النفقاتمسوحات و الصحية، الخدمات من بالاستفادة المتعلقة

 .الصحية بالنفقات الخاصة لمراجعاتا ءإجرا في البلدان دعمعلى  الدولي، البنك مثل الشركاء، مع التعاون .73

التي ( الإثم ضرائب فرض ذلك في بما المبتكر، التمويل مجال في والخبرات الممارسات أفضل وتبادل توثيق .74
 .الصحية غير الأطعمة وعلى التبغ على المكوس أو ،)أو طبياًأدبياً  ضارة تعتبر أصناف تفرض على

 الأمثلة ونشر وتوثيق ؛"الاستراتيجي للشراء" العملية والجوانب المفهوم يوضح للسياسات تقرير موجز إعداد .75
 .الخدمات لمقدمي المدفوعات لسداد المبتكرة والطرق الاستراتيجي لشراءل الناجحة



 1 مناقشات تقنية/59ش م/ل إ
 
 

22 
 

  يالصحاال  في والحَوكَمة دةالقيا تحسين .2

 عمله الأعضاء للدول يمكن ما

 يتعلق ما في العاملين قدرات بناءب الصحة وزارة في التخطيطو الصحية السياساتوحدات  وتعزيز إنشاء .76
 ،مردودها وتحليل التكاليف، وتقدير الأولويات، تقريرو بالبينات، ةالمسندلسياسات ا تحليل قبيل من بالمهارات

 .تنفيذهاالوطنية ورصد  الاستراتيجية والخطط السياسات عدادإو

 الصحي القطاع تنظيم جوانب عن المسؤولة الإدارة قدرات وتعزيز العمومية الصحة قوانين وتحديث مراجعة .77
 شؤون وتنظيم المستهلكين وحماية العمومية، الصحة مشاكل حل تستهدف التي القوانين بإنفاذ يختص ما في

 ).والاعتماد ،والإجازة الترخيص،( والمرافق الصحية الصحية اتالخدم مقدمي

 سنوي تقرير وإعداد الصحي النظام أداء لرصد جيداً تحديداً محددة مؤشرات مجموعة إلى يستند إطار إعداد .78
 .النتائج تحقيق يشمل بما الصحي، القطاع أداء يقيم

 الدعم تقديم للمنظمة يمكن كيف

 الوطنية الصحية السياسات ومراجعة البلدان، دعم على العاملين قدرات وتنمية نظمةالم داخل الخبرات تقوية .79
 .والمحتوى الإجراءات حيث من

 يشمل بما وأدواته، التخطيط ومهارات الوطنية، السياسات تحليل مجال في الوطنيين الموظفين قدرات تنمية .80
  .تحليل الخاص بالأطراف المعنيةوال ،المردودية وتحليل الخيارات، وتقييم الأولويات، تقرير

  .وصياغتها العمومية الصحة قوانين مراجعة في بخبرات يتمتعون دوليين اءمن خبر شبكة إنشاء .81

 .ةالصحي النظم داءلأ المؤشرات من ومجموعة أساسي إطار وضعل ةتقني إرشادات إعداد .82

  الصحية المعلومات نظُم تقوية .3
  عمله الأعضاء للدول يمكن ما

 والمراضة، الصحية المخاطر رصد( الرئيسية وعناصره ةالصحي المعلومات لنظام الراهن وضعال استعراض .83
 التعاون يشمل بما ،)الصحي النظام وأداء قدرات وتقييم ،والخاصة بسبب معين الوفيات تءاإحصا وتسجيل

 ؛العدل ووزارة لية،الداخ وزارة العام، المسجلو المركزي، الإحصاء مكتب مثل ةالرئيسي الأطراف المعنية مع
 .الدعمو المساهمة من مزيداً تتطلب التي الجوانب وتقوية الثغرات لسد خطة وإعداد

 عوامل تقييموالتركيز على  فيها، مترسخة المسوحات تكون لا التي البلدان في دورية صحية مسوحات إجراء .84
 .بالصحة الصلة ذات االات من ذلك وغير الصحي، النظام استجابةوالمراضة، وسرعة  ،رالخط
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  الدعم تقديم للمنظمة يمكن كيف

 الشركاء مع بالاشتراك البلدان، في الصحية المعلومات نظُم لتعزيز إقليمية وخطة تقنية إرشادات إعداد .85
 والمؤسسات الصحية، القياسات وشبكة والاجتماعية، الاقتصادية المتحدة الأمم لجان مثل ،الآخرين الإقليميين

المعلومات و اتالوبائي مجال في القدرات بناء أهمية على خاصة بصفة التأكيد مع الصلة، ذات قليميةوالإ الدولية
 .الصحية

 الأحوال لتسجيل الرئيسية الجوانب على الوطنيين الموظفين لتدريب الفرص ويئة المدربين لكبار كادر إعداد .86
 بالتصنيف الخاصة الترميز وطرق الطبية، اةوفال شهادات ذلك في بما الحيوية، الإحصاءات وعمليات المدنية
 .للأمراض الدولي

 باستخدام الوفاة وأسباب والوفيات، المواليد لتسجيل نموذجية مجتمعية مشروعات لإقامة الأعضاء الدول دعم .87
 لتحسين مؤقت كتدبير ،)SAVVY( الاعتياني للأحوال المدنية مع التشريح الشفوي التسجيل طريقة

 .الوطنية السلطات قبل من والوفيات المواليد تسجيل فيها يجري لا التي الأماكن في ماسيولا الإحصاءات،

 الوطنيين الموظفين وتدريب البلدان، في دورية صحية مسوحات لإجراء للمسوحات، موحدة منهجية وضع .88
 .المسوحات هذه مثل إجراء على

 .النهائية التقارير وإعداد البيانات وتحليل نالبلدا احتياجات بما يلائم المسوحات لتكييف الدعم تقديم .89

  الإدارة وجيدة متوازنة صحية عاملة قوي وجود تشجيع .4
  عمله الأعضاء للدول يمكن ما

 العاملة للقوى شاملة صحية خطط وإعداد الصحية العاملة للقوى الراهن للوضع تفصيلية مراجعة إجراء .90
 وتدريبهم الصحي القطاع في العاملين إعداد جوانب وتغطي الوطنية، الصحية الخطط مع متماشية الصحية

 .الشركاء من ذلك وغير الأكاديمية والمؤسسات العالي التعليم وزارة مع بالتعاونوذلك  واستبقائهم،

 خطط وإعداد الأسرة أطباء وتدريب لإعداد الراهن الوضع مراجعة على العالي التعليم مؤسسات مع التعاون .91
 .الأسرة طب ممارسي وعدد نوعية في الثغرات لسد الأمد ةوطويلالأمد  قصيرة محددة

 الأداء، إلى تستند حوافز أنظمة بوضع أدائهمو وحفزهم العاملين استبقاء عملية لتحسين اللازمة التدابير اتخاذ .92
 ويئة الخدمة، أثناء للتدريب برامج وتقديم للعمل، أفضل بيئة ويئة ،المشاركة الجزئية في رسم الخدمة مثل

، "نزوح الأدمغة" عليه طلقي وما ،الريفو الحضربين  التوازن عدم من للحد وذلك الوظيفي، ريللتطو الفرص
 .أي هجرة ذوي الكفاءة

 القوى كوادر لجميع المقدمة التدريب برامج ودةبج للارتقاء الأكاديمية المؤسسات اعتماد برامج وتعزيز إطلاق .93
 .الصحية العاملة
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  الدعم يمتقد للمنظمة يمكن كيف

 القوىكوادر  لمختلف موثوقة مستقبلية توقعات وضع على الأعضاء الدول لمساعدة فعالة أدوات تطوير  .94
 .الصحة وزارات في التخطيط لوحدات التقنية القدرات وتعزيز العاملة،

 أفضل ونشر الأسرة، طب مجال في التدريب ببرامج يختص ما في والدولية الإقليمية الخبرات استعراض .95
 البرامج في ذلك بما ،اًملائم اًتدريب المدربين الأولية الصحية الرعاية مهنيي إعداد عمليةل تعزيزاً مارسات،الم

 .معقولة فترة غضون في الحاد النقص لتغطية الأمد القصيرة الانتقالية

 الانتقالية، برامجبال والخاصة الكفاءة، على القائمة الدراسية المناهج ومراجعة إعداد في للبلدان الدعم تقديم .96
 .الأمد الطويلة التدريب برامج وكذلك

 على ساعدت قد تكون والتي الأداء، على القائمة الحوافز بأنظمة يختص ما في الممارسات أفضل ونشر توثيق .97
 .إليها الوصول يصعب التي المناطق في الصحية الخدمات تقديم تحسين

 .، وتكييف هذه المعايير ومراجعتهاالتدريب سساتمؤ فئات لمختلف اعتماد برامج لإنشاء عاييرم وضع .98

  العمومية الصحة أهداف لتحقيق الخاص الصحي القطاع مع الشراكة .5
 عمله الأعضاء للدول يمكن ما

 ،الخدمات عيتوز لتوثيق الخاص بالقطاع الصحية الرعاية ومرافق مقدمي لتحديد مسحية دراسات إجراء .99
 التنظيمية الهيئات لدى ينمسجل مكو من للتحقق ،تهاوتكلف الرعاية، خدمات وجودة والانتفاع ا،

 .لهابق من ينومرخص المختصة

 الخدمة مقدمي سلوك تعديل أجل من حوافز إيجاد في والنظر الصلة ذات واللوائح القوانين وتحديث مراجعة .100
 الأولوية، ذات الصحية للمشاكل الأساسية الأدوية وتوفير الجيد، للأداء التقدير بإظهار الخاص، لقطاعفي ا

 .الخدمة أثناء لتدريبل وإتاحة فرص

 الدعم تقديم للمنظمة يمكن كيف

 تحديث ودعم الخاص، بالقطاع الصحية الخدمات مقدمي مواقع لتحديد اللازمة التقييم أدوات وإجازة إعداد .101
 الاعتماد وكالات دراتق وتعزيز الخاص، القطاعفي  المقدمة الرعاية بجودة الصلة ذات والمعايير القوانين

 .المستهلك حماية وتعزيز الرعاية جودة تحسين آليات لتنفيذ الصحة ووزارات

 والكفاءة الجودة،وفي  (أي إسنادها إلى جهات خارجية) الصحية الخدمات تعهيد تأثير بشأن البينات تبادل .102
 .الخدمات إتاحة هذه فيوالإنصاف و
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 والمواد الطبية والأجهزة واللقاحات، الأساسية، والأدوية ة،الأساسي التكنولوجيات على الحصول ضمان .6
  التشخيصية

 عمله الأعضاء للدول يمكن ما

 في والكفاءة والسلامة الجودة لضمان والعاملين المواردما يكفي من  بإتاحة الوطنية التنظيمية اتالسلط تعزيز .103
 واللقاحات، الأدوية، ذلك في بما ،الصحية التكنولوجيات ليشمل جميع عملها نطاق وتوسيع ،عملها

 .التشخيصية الموادو الطبية والأجهزة

 مرافق في توافرها رصد خلال من التكنولوجيات من وغيرها الأساسية الأدوية على الحصول فرص تحسين  .104
 تم ما نحو على ،واتخاذ أساليب لتحسين فرص جعل الأدوية الأساسية ميسورة الكلفة الأولية، الصحية الرعاية

 .أعلاه ازهإيج

 إلى إضافة ،)الإكلينيكية( السريرية الفعالية تشمل والتي ،الصحية التكنولوجيا لتقييم وفقاً الأولويات تقرير .105
 .الطبية والأجهزة واللقاحات، الأدوية، لاستخدام والأخلاقية والاجتماعية، الاقتصادية، الآثار

 الدعم تقديم للمنظمة يمكن كيف

بادل وت التنظيميةووظائفها وجوانبها  الوطنية التنظيمية لسلطاتا مفهوم بشأن اتسياسلل موجزتقرير  إعداد  .106
 .البلدان فيما بين الوطنية التنظيمية للسلطات الناجحة النماذج

 ومرافق بالمستشفيات الخاصة اتالتكنولوجي من ذلك وغير والأجهزة، الأساسية، الأدوية قوائم تحديث دعم .107
 .وأولوياا البلدان احتياجات لىإ استناداً الأولية الرعاية

 .مبادئ توجيهية سريرية قائمة على بينات للحالات الشائعة، وتعزيز هذه المبادئ ونشرها إعداد في المساعدة .108

 – التكنولوجية المنتجات لجميع بالنسبة الصحية التكنولوجيا تقييم مجال في القدرات لبناء البلدان دعم .109
 .الطبية والأجهزة ،الحيوية راتوالمستحض واللقاحات، الأدوية،

  الجودة عاليةال صحيةال رعايةال خدمات على الحصول فرص تحسين .7
 عمله الأعضاء للدول يمكن ما

 المختلفة الخيارات وبحث الأولية الصحية الرعاية مستوى على الصحية للخدمات أساسية مجموعة إعداد .110
 أو ،تمعا صحة مجال في العاملين أو الأولية، حيةالص الرعاية مرافق من متكاملة شبكة طريق عن لتنفيذها،

 .جميعاً منها بتوليفة أو حكومية، غير منظمات إلى الخدمات تلك بتعهيد

 ومأمونيتها المقدمة الخدمات جودة لتحسين عمل خطة ووضع العام القطاع مستشفيات أداء مراجعة .111
 .وفعاليتها
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 اختيارو وطني، برنامج إطلاق خلال من لمستشفياتا في المرضى سلامة وتدابير الرعاية جودة تحسين .112
 التدابير ووضع الاختناقات، وتقييم ،الضارة الأحداث انتشار مدى وتقدير ،في المرحلة الأولى المستشفيات

 .بمعالجتها الكفيلة

 .إقليمية وأ وطنية اعتماد برامج إعداد خلال من الصحية المرافق في الرعاية ومأمونية جودة تحسين .113

 الدعم تقديم للمنظمة يمكن كيف

 لتنفيذ نموذجية برامج ودعم الصحية، الرعاية دماتخ من أساسية مجموعة لإنشاء ةتقني إرشادات إعداد .114
 .واسع نطاق على استخدامها في الشروع قبل للخدمات، الأساسية اموعة

 ؛ا العمل أولويات دوتحدي المستشفيات، هاتواجه التي التحديات على للتعرف إقليمية استراتيجية وضع .115
 التدريب برامج تنفيذ على والمساعدة ؛المستشفيات أداء لتقييم ،الفعالة والموثوقة تكييف الأدوات أو وتطوير
 .الآخرين المنظمة شركاء ومع المنظمة، مع المتعاونة المراكز مع بالتنسيق المستشفيات لمديري

 والوفيات المراضة معدلات ذلك في بما المستشفيات، في رةالضا الأحداث انتشار مدى قياس في المساعدة .116
 التنظيمية، الضعف ضعامو لتحديد المرضى سلامة تقييم أدلة استخدام وتشجيع الأحداث، ذه المرتبطة
 .لمعالجتها اللازمة الخطط وإعداد

 الاعتماد معايير ومراجعة ؛الرعاية جودة تحسين في الاعتماد برامج وكفاءة فعالية عن البينات أفضل تقديم  .117
 .الوطنية الاعتماد برامج رصد على قادرين إقليميين خبراء وإعداد ،جدواها وتقييم الحالية،

 خاتمة

وصحة الأفراد في  السكانتعزيز صحة رئيسياً في دوراً  تؤديمن المسلَّم به أن النظم الصحية الجيدة الأداء   .118
أمراض ب المعنيةلبرامج ل يمكن النظم الصحية وسيلة في حالات الطوارئ. كما تمثِّل ا، وأوقات الاستقرار

 تسود ظواهر الإجحاففي إقليم شرق المتوسط، المحرز أهدافها. وعلى الرغم من التقدم الملموس  معينة تحقيق
مجال في  علماً بأن ظواهر الإجحاف .على الرعاية الصحية مصولهحفي ما يتعلق بصحة السكان وفرص 

الصحية، والتكاليف المتزايدة للرعاية الصحية، والمعدلات  للمخاطرالتعرض  مالاتاحتالصحة، وزيادة 
المنخفضة انخفاضاً غير مقبول لفرص الحصول على رعاية صحية عالية الجودة في الإقليم، تدعو إلى تعزيز 

عالية الجودة  واسعة من الخدمات الصحية موعة، حتى يمكن تحقيق الإتاحة الشاملة ة الوطنيةالنظم الصحي
 (بما يشمل الوقاية، وتعزيز الصحة، والمعالجة، والتأهيل)، مع تحقيق الحماية الصحية اجتماعياً ومالياً.

 الرئيسية لتحديات التي تواجه النظم الصحية. وقد حددت هذه الورقة مجموعة من أولويات العملل التصدي  .119
ستراتيجيات الا من لكل أولوية من هذه الأولويات، مجموعة. وهناك للنظر فيهالدول الأعضاء إلى اقدمة الم
له، وكيف يمكن عمولكل خيار من تلك الخيارات عنصران: ما يمكن للدول الأعضاء  .قترحةالميارات الخو

طويل وطموح بالنسبة لكل من البلدان العمل هذا للمنظمة ولشركائها المساعدة في تحقيقه. وبرنامج 
الاحتياجات النوعية لكل بلد على حدة. وغني عن  بما يلبيإلى مزيد من المواءمة  اراتوتحتاج الخيوالمنظمة، 

القول، أن الحاجة تمس لأن تأخذ البلدان زمام المبادرة عند النظر في الإجراءات المناسبة لتحسين أداء النظم 
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خدمات صحية  نطاق الحماية الصحية اجتماعياً ومالياً، وتعزيز فرص الحصول على وتوسيعالصحية، 
، في الصحية الشاملة. وتدرك المنظمة نحو تحقيق التغطيةوتكنولوجيات عالية الجودة، ورصد التقدم المحرز 

البلدان في ما يتعلق بتقديم الدعم التقني  الارتفاع إلى مستوى تطلعاتالتحدي المتمثِّل في  الوقت نفسه،
 المطلوب.
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