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الفصل الأول: منهجية البحث

أولا: مقدمة 

منذ الأزل واجه الإنسان خطر الوفاة والعجز والمرض وغيرها من الأخطار التي تهدّد حياته وممتلكاته وتؤثّر على منابع ثروته ودخله ، مسبّبة له عند تحقّقها خسائر مالية متمثلة بتوقّف الدخل أو انقطاعه،وبالتالي إشكالات مالية قد تنسف كيانه وكيان أسرته و أحوالهما الاجتماعية ، فالبحث عن الأمان ظلّ باستمرار ملازماَ للمعرفة التي هي الهدف الرئيسي لكلّ جهد بشري ذهني .

و تأتي الأخطار الصحية لتشكّل الى جانب غيرها من الأخطار عقبة في وجه أي تنمية اقتصادية اجتماعية حضارية... الخ.

لمواجهة تلك الأخطار، جاء التأمين الصحي كأداة لنقلها أو تحويلها عن كاهل الأشخاص المعرضين لها إلى شركات التأمين وغيرها من الهيئات مقابل دفع الأقساط  التي يفترض أن يكون هناك حرص على تقديرها باعتماد أسس موضوعية علمية إحصائية لتفادي الغرق في نتائج فيها عدم ربحية. وهنا يشار إلى أنّه في الولايات المتحدة الأمريكية السائد هو أنماط تأمين صحي خاص غير ربحي ،حيث يمتلك 84 % من المجتمع الأمريكي غطاء تأمين صحّي و60 % منهم مغطّى من خلال الشركات التي يعملون فيها. وكذلك في كندا 65 % من المجتمع الكندي مغطّى من خلال الشركات التي يعمل فيها الكنديون.

في سورية : معظم أعباء الرعاية الصحية ملقاة على عاتق الدولة مع وجود صناديق تأمين صحي منظماتية شعبية نقابية ذات أثر محدود وذلك لمحدودية الموارد في الأصل، ويترافق هذا مع مساهمة شبه معدومة للقطّاع الخاص في لعب دور في هذا المجال.

من هنا، فهذا النوع من التأمين هو تربة خصبة لمن سيلعب دوراً في سوق التأمين السورية.(1)
ثانيا :  مشكلة البحث  

النتائج المالية لهذا النوع من التأمين غير سارة ، سواء لشركات التأمين أو لشركات الإعادة ، ولذلك كان من الطبيعي أن تتجنب شركات التأمين إصدار عقود تأمين صحي ، لاسيما أن معظم شركات التأمين عجزت أن تغطي مصروفاتها ، بل تجاوز الأمر ذلك بحدوث خسائر، وعلى سبيل المثال فقد كان عاما 1996م - 1997م عصيبين لمعظم شركات التأمين في دول الخليج العربي ، حيث انخفضت نسبة الإقساط إلى حوالي ثلث ما يجب أن تكون عليه فعلاً ،وقد تركت هذه الخسائر آثارها السلبية على شركات أعادة التأمين العالمية مما أدى إلى انهيارها أو انسحابها من سوق التأمين في الخليج العربي ، بالمثل نجد أن نتائج التأمين الصحي في مصر غير مشجعه فقد بلغت نسبة صافي كلفة الخدمات الصحية المقدمة 150.8 % من الإقساط في أحد الأعوام ، وذلك دون إضافة العمولات والتكاليف الإدارية التي تصل إلى   35 % ، مما يعنى خسائر كبيرة ، وهذا لا يخص دول الخليج ومصر فقط ، بل أن النتيجة النهائية أن أعمال التأمين الصحي ليست من فروع التأمين المربحة حتى أن الوصول إلى نقطة التعادل يعتبر هدفاً للكثير من معيدي التأمين الصحي . 
والإجابة على الأسئلة التالية يجسد المشكلة المطروحة : 

· الى أي مدى تلتزم شركات التأمين بتقديم وثائق التأمين الصحي ؟ 

· مع ظهور الأمراض المزمنة , كيف تحدد شركات التأمين الأقساط بحيث لا يقع المؤمن عليه بغبن ولا تقع الشركة بخسارة التعويض ؟ 
· في ظل وجود العديد من المعوقات التي تقف حاجزا في وجه التطبيق الفعال للتأمين الصحي , كيف يمكن للشركة التغلب على تلك المعوقات وتقديم الخدمات التأمينية بكفاءة ؟ 
· مع تزايد معدلات النمو السكاني , ما مدى قدرة الشركة على تقديم الخدمات التأمينية لتشمل كافة شرائح المجتمع ؟ 
ثالثا : فرضيات البحث 

أ – تزايد كلفة الرعاية الصحية . 

ب- إن التعامل مع التأمين الصحي مخالف للشريعة الإسلامية . 

ج – اختلاف النهج المتبع إزاء الحماية الصحية الاجتماعية باختلاف البلدان.    
     رابعا: أهمية البحث 
· تتجسد أهمية البحث من أهمية الموضوع الذي يعالجه و قدرته على خلق الشعور بالأمان لدى المتعاملين معه.  

· إن تزايد معدل النمو السكاني وظهور الأمراض و الأوبئة المتعددة و المتنوعة أعطى التأمين الصحي أهمية عظمى. 
·  تزايد تكاليف الخدمات الطبية جعل من التأمين الصحي الوسيلة الأفضل لتجنب الوقوع في ضائقة مالية و عدم القدرة على الحصول على  التكاليف العلاجية المناسبة . 
خامسا : أهداف البحث 

يهدف البحث الى : 

· التعرف على مفهوم التأمين الصحي .  
· التعرف على العلاقة بين أطراف عقد التأمين . 
· التعرف على الجوانب الايجابية و السلبية للتأمين الصحي . 
     سادسا : محددات الدراسة 

هناك مجموعة من الظروف حالت دون تقديم البحث وفقا لما هو مرغوب لعل أبرزها : 

1- عدم توافر المراجع الحديثة الكافية للاستعانة بها . 

2- عدم التعاون من القائمين بالعمل في شركات التأمين الخاصة . 
سابعا : منهجية البحث 
 تم الاستعانة بالمنهج الوصفي التحليلي أثناء القيام بالدراسة وذلك عبر   الحصول على المعلومات من خلال الزيارة الميدانية للشركات  موضوع البحث .

وهناك عدة أساليب اعتمدت عليها في الحصول على المعلومات لعل أبرزها :

*المقابلة : وذلك عبر توجيه الأسئلة إلى مجموعة من المدراء والفنيين المعنيين بموضوع البحث و الاستفادة من خبراتهم 

*الملاحظة : عن طريق عن طريق وصف الوضع الداخلي للشركات موضوع البحث 

     ثامنا : مجتمع وعينة الدراسة 
تناولت الدراسة قطاع التـأمين الخاص في سورية . 
و العينة التي تم الاستعانة بها شملت: 

 -  شركة أروب سورية للتأمين .  
 - شركة المشرق العربي للتأمين .

تاسعا : نموذج الدراسة 

يمكن تقسيم نموذج الدراسة إلى: 

*متغيرات تابعة : وتمثلت بجميع العمليات والأقسام الموجودة داخل الشركات  .

*متغيرات مستقلة : وتتمثل بالبيئة الإدارية والتنظيمية في الشركات وكذلك التعليمات والإجراءات التي تخضع لها الشركة.
الفصل الثاني : التأمين الصحي

أولا: مفهوم التأمين الصحي 
  التأمين  الصحي (1)  عبــــارة عن اتفاق بين طرفين يتحمل فيه الطرف الأول النفقـــات المترتبـــة على الخدمات العلاجية المقدمة للطرف الثاني ( فرداً كان أو جماعة ) مقابل مبلغ محدد، يتم دفعه جملة واحدة أو على هيئة أقساط. ويقوم التأمين الصحي أساساً على مفهوم توزيع الخطـــر المتوقع الذي قد يواجهـه الفـــرد، مما يؤدي إلى تخفيــف الأعباء والتكاليف المترتبة عند معالــجة الحالات المرضية التي يتعرض لها المؤمـــن عليهم، وهو بذلك نظـــام اجتماعي يقوم على التعاون والتكافل بين الأفراد لتحمل ما يعجز عن تحمله أحدهم بمفـــرده، وشركات التأمين تنظم الاستفادة من توزيع الخطر لقاء أجر معلوم.

ثانيا :  بدايات التأمين الصحي
  صدرت أول وثيقة تأمين صحي على مستوى العالم في ألمانيا عام 1883م، أما فيما يتعلق بالعالم العربي فان أول وثيقة كتبت باللغة العربية لتأمين العلاج الطبي ظهرت عام 1957م في مصر بين الشركة المتحدة للتأمين وبنك الإسكندرية، كما صدرت وثيقة أخرى في نفس العام بين شركة مصر للتأمين وشركة اسوستاندر للخدمات البترولية.

ثالثا : أهداف التأمين الصحي:
 1-  إزالة العائق المالي بين المريض وحصوله على الخدمة الطبية. 
 2 - توفير خدمة طبية متكاملة للمواطن بجودة عالية وكلفة مقبولة. 
 3- رفع مستوى الرضى الوظيفي والاطمئنان الاجتماعي لدى الفرد. 
 4- تحسين مستوى الخدمات الطبية المقدمة من خلال توفير مصادر مالية ثابتة ومستمرة.
 5- الحث على مزيد من التنويع والمنافسة في تقديم الخدمات الطبية.


رابعا : فوائد التأمين الصحي للأطراف ذات العلاقة : 

ويمكن تلخيص فائدة كل طرف في ما يلي:  ( 1) 
أ : المؤمن عليه (سواء كان موظفاً أو عاملاً أو طالباً أو غير ذلك): 

• مع زيادة كلفة الخدمات الصحية أصبح المرض الذي يهدد كل واحد منا لا يشكل هماً لما يحمله من معاناة جسدية بقدر ما يرافقه من أعباء مالية ينوء بحملها الأغلبية العظمى من المواطنين لأن مستوى الدخول تراجع بينما الكلف تزايدت، وبدون التأمين الصحي فالخيارات المتاحة لمن أبتلي بمرض إما الصبر على المرض وعدم المعالجة أو اللجوء لبيع الممتلكات أو الاستدانة وأحيانا اللجوء لممارسات غير أخلاقية مثل السرقة أو الرشوة أو التسول. 
• وقد أوضحت إحدى الدراسات أن نسبة الذين يلجئون للاستدانة عندما تلم بهم حالة مرضية يتراوح بين 18 % - 40 % بينما تتراوح نسبة من يلجؤون لبيع ممتلكاتهم بين 7 % - 27 %. 
• التأمين الصحي يكفل أعلى حد ممكن من العدل والمساواة في تلقي الخدمات الصحية، فبطاقة التأمين الصحي يحملها مدير الشركة كما يحملها أبسط الموظفين كالسائقين والحرس والمراسلين وغيرهم، وحتى لو اختلفت درجة الإقامة (جناح ، أولى ، ثانية ، ثالثة)، فالخدمات العلاجية الأساسية من أدوية وفحوصات وعمليات وغيرها لا تختلف باختلاف موقع الموظف في الهيكل الوظيفي. 
• يكفل التأمين الصحي الاطمئنان الاجتماعي لدى العمال والموظفين، لاسيما إذا كان التأمين الصحي شاملاً للموظف ولمن يعول  كما يعزز التأمين الصحي ويوثق العلاقة بين الموظف أو العامل وزملائه، عندما يشعر كل فرد منهم أن زملائه ساهموا في تحمل أعباء العلاج عنه بالأقساط التي يدفعونها بجوار ما تدفع عنهم جهة العمل.
• عند تطبيق التأمين الصحي لن يعد الموظف (أو العامل) بحاجه للتزلف والمحاباة لهذا وذاك حتى يتمكن من الحصول على حقوقه بالمعالجة السليمة المنصفة، فالمعالجة سترتبط بوجود المرض أو عدمه وليس بمقدرة المرء على الإقناع واختلاق الأعذار والأمراض والتي غالبا ما تكون مفتعله. 
ب : فوائد التأمين الصحي لجهات العمل (سواء كانت جهات حكومية أو خاصة أو مختلطة): 

• تستفيد جهات العمل من توفير التأمين الصحي لموظفيها وعمالها برفع الإنتاجية من خلال المحافظة على صحتهم وبالتالي رفع إنتاجيتهم و الحد من الخسائر الناجمة عن الانقطاع عن العمل بحجة المرض. 
• تحقيق الرضا الوظيفي لدى الموظفين والعمال وتعزيز ارتباطهم بجهات عملهم وشعورهم أن جهة عملهم لا تعنى فقط بما يقدمه العاملون لجهة العمل، إنما تهتم أيضاً بأوضاعهم الصحية والاجتماعية. 
• تطبيق التأمين الصحي يساعد جهات العمل أن تؤدي التزامها نحو العاملين بشكل عادل ومنصف بعيداً عن أية محاباة وانتقائية  حيث أن القيادات الإدارية يصعب عليها أحياناً التفريق بين الصادقين والكاذبين في ادعائهم للمرض، مما يؤدي إلى صرف مخصصات لبعض المدعين دون وجه حق بدافع الشفقة، وفي المقابل قد يمنع الصرف لمن هم في حاجة ماسة حقيقية وذلك لأسباب إدارية أو مالية. 
• كثير من المدراء يمضون وقتاً كبيراً في دراسة وحل المشاكل الصحية للموظفين والعمال وبالتالي فإن تطبيق جهاتهم للتأمين الصحي يوفر للمدراء وقتهم الثمين ويدخره للأمور الإدارية المتعلقة بمهامهم. 
• بعض جهات العمل تصرف مبالغ محدودة سنوية أو شهرية لمنتسبيها لكنها تواجه مشكلة عند حدوث حالة مرضية كبيرة لأحد الموظفين أو العمال، وقد يلجؤوا للجمع من كافة العاملين أو محاولة البحث عن دعم من الزكاة أو غيرها، بينما عند وجود التأمين الصحي ستنتفي الحاجة لكل ذلك، مع الأٍخذ بعين الاعتبار أن كثيراً من الجهات مستعدة للدفع إذا تأكدت – تماماً - أن الفائدة ستكون للمحتاجين حقيقة، بل أن موظفيهم سوف يكونوا على استعداد للدفع من رواتبهم لو توفرت المصداقية والشفافية من الاستفادة من هذه المخصصات, وهذا كله تضمنه المتخصصة للتأمين الصحي من خلال البرامج المتنوعة التي تقدمها والتقنية المتوفرة لديها. 
ج : فوائد التأمين الصحي لمقدمي الخدمات الصحية (سواء كانت مستشفيات أو أطباء أو صيدليات أو مراكز تشخصيه): 

• يستفيد مقدمو الخدمات من تطبيق التأمين الصحي بزيادة عدد المرضى، حيث يحدث تدفق كبير للمرضى لأن الجميع يصبحون قادرين على مراجعة مقدمي الخدمات الصحية بأسعار زهيدة أو مجاناً - أحياناُ - وذلك تحت مظلة التأمين الصحي. 
• عند وجود نظام للتأمين الصحي فإن مقدمي الخدمات الصحية يكونوا مطمئنين لأن الجهات المؤمنة قادرة على دفع أية تكاليف مهما ارتفعت، طالما أنها ضمن الشروط التعاقدية. 
• كما يستفيد مقدمو الخدمات الصحية من تطبيق نظام التأمين الصحي في أنهم يصبحوا قادرين على تقديم الخدمات الصحية (كل في اختصاصه) كما يجب أن تقدم، ضمن المعايير الفنية المعروفة دون أن يستوقفهم الوضع المادي للمريض ودون تأثر بتذبذب الوضع الاقتصادي من مريض لآخر، وأحياناً عند المريض نفسه. 
• أنظمة التأمين الصحي الحديثة التي تطبقها المتخصصة للتأمين الصحي تؤدي إلي رفع مستوى الخدمات الصحية المقدمة، كما تولد التنافس بين مقدمي الخدمات الصحية، لأن هذه الأنظمة تعطي المريض كامل الحرية في اختيار الطبيب والمستشفى الذي يريد، مما يعني أن جموع المرضى المؤمن عليهم سوف يتوافدون على المستشفيات ذات الخدمات الأفضل وفي هذا تحفيز لمقدمي الخدمات الصحية أن يبقوا في الصدارة كي لا يتجاوزهم الآخرون.
د : المكاسب الوطنية المتحققة من خلال التأمين الصحي
 
• زيادة إنتاجية الموارد البشرية، وزيادة معدل النمو الاقتصادي. 
• تنامي وتطور القطاع الصحي (العام والخاص) لتنافسهم في استقطاب المؤمنين صحياً. 
• الحد من استنزاف النقد الأجنبي الناتج عن نفقات العلاج في الخارج، مما يؤدي إلي مزيد من النمو الاقتصادي. 
• وجود أنظمة التأمين الصحي يشجع المستثمرين في مزيد من الاستثمارات الصحية الكبرى وبالتالي المزيد من النمو والتنمية للوطن.  

خامسا : العلاقة العقدية بين المؤمَّن له والمؤمِّن:(1)
التأمين الصحّي وكوسيلة من وسائل نقل الأخطار الصحية التي تحيط بالمؤمّن له الى المؤمّن والذي هو عبارة عن شركة تأمين، يتجسّد من خلال عقد التأمين الصحي،الذي بموجبه تلتزم شركة التأمين بتعويض المؤمّن له عن التكاليف التي تترتَّب عليه لقاء حصوله على الاستشارة الطبية والاستشفاء والعمل الجراحي وكذلك                       الدواء ،  نظير قسط أو أية دفعات مالية أخرى يؤديها المؤمن له للشركة بشكل سنوي أو غير سنوي.

وهنا ينبغي الإشارة إلى أن عقد التأمين الصحي في العلاقة بين المؤمن والمؤمن له هو دائماً: 

- عقد رضائي(يكفي لانعقاده أن يتبادل الطرفان التعبير عن إرادتين متطابقتين)

- عقد مختلط(يخضع لأحكام القانونين المدني والتجاري)

- عقد معاوضة ( يأخذ فيه كل متعاقد مقابلاً لما يقدمه)

- عقد تبادلي(يرتِّب على الطرفين التزامات متقابلة بحيث يكون كل منهما في ذات الوقت دائناً ومديناً وهذا ما يفسر لنا عدم جواز مطالبة المؤمن له باستعادة الأقساط حين لا يتحقق الخطر الصحي موضوع التأمين)

- عقد من عقود الغرر (جوهره الاحتمال وبدونه يصبح التأمين باطلاً وبالتالي يمكن تجنب الخسارة على صعيد محفظة التأمين الصحي ككل إذا تمكنت الشركة من إدارة عملية التأمين الصحي على أسس رياضية إحصائية دقيقة تسمح برصد حركة الأخطار وتحديد درجة احتمال وقوعها)

- عقد من عقود المدة(عقد زمني،مستمر،أي يعتبر عنصر الزمن بالنسبة له شيء أساسي فهو يبرم لمدة معيّنة وينشأ الالتزام للطرفين لمدة معيّنة)

- عقد إِذعان(القابل فيه يرتضي التسليم بمشروع عقد وضعه الطرف الآخر مسبقاً ولا يقبل مناقشة في شروطه) ، حيث المؤمن هو الطرف القوي بينما المؤمن له هو الطرف   الضعيف (المذعَن).

وما فرض الرقابة على شركات التأمين والإشراف عليها إلاّ لحماية الطرف الضعيف في هذه العلاقة العقدية.
من الناحية الفنية:

 يكون التأمين الصحي فن توزيع نفقات وتكاليف العلاج والاستطباب التي قد تلزم المؤمن له على جمهور المؤمن لهم المعرضين لنفس الخطر. وبالتالي فهو يعكس استبدال التأكد بعدم التأكد في مجال تجميع الأخطار الصحية وتوزيع الخسائر التي قد تنجم عنها والمتمثلة بتكاليف الاستشارة والاستشفاء والاستطباب والحصول على الدواء كلياً أو جزئياً من خلال:
1- وجود جهة ينقل إليها عبء الخطر الصحي سواء كان شركة متخصصة أو هيئة مبادلة أو تعاونية أو أيّ شيء آخر.

2- توزيع الخسائر ( التكاليف) التي تتحقق للبعض على جميع المعرضين لنفس الخطر.

3- الأخطار الصحية موضوع التأمين أخطار مستقبلية الحدوث،أي لا يدخل في إطارها الأخطار (الأمراض) السابقة للتأمين لأي فرد أو مجموعة تحصل على التأمين الصحي لأول مرة،وإلا تحول التأمين الصحي إلى أداة للإثراء على حساب شركة التأمين.

4- الأخطار الصحية أخطار احتمالية (غير مؤكدة الوقوع وغير مؤكدة عدم الوقوع)،  وفي الحالتين تنتفي الحكمة من عملية التأمين.

5- إمكانية وسهولة حساب احتمالات تحقق أي من الأخطار الصحية التي سيتم تغطيتها،

 ليتسنّى الوقوف على تكلفة التأمين المناسبة(القسط) ومن ثمَّ لتصبح التغطية فعّالة.

 في هذا المجال يلعب دوراً رئيسياً مدى الخبرة والكفاءة في استخدام الإحصائيين والاكتواريين  من جهة والبيانات المأخوذة عن الأخطار لسلاسل زمنية من واقع شركة التأمين نفسها. وفي حال كانت تجربة التغطية حديثة(كما في سورية) يجب استقاء البيانات من مصادر أخرى مختلفة( قواعد البيانات في المستشفيات،المراكز الصحية، الأطباء وغيرها...).

طبعاً يستثنى هذا المبدأ(أي إمكانية حساب الاحتمالات) في الشركات التي تمارس التأمين التعاوني أوالتبادلي أوالذاتي،حيث لا يتطلب هذا النوع من التأمين في شكله الأساسي ضرورة حساب الاحتمالات المختلفة مقدماً تمهيداً لحساب الأقساط،لأنه يقوم على مبدأ اقتسام أوتوزيع الخسائر على المجموعة أيّاً كانت قيمتها وكذلك توزيع المصروفات الفعلية.

 6- الأخطار الصحية غير متركزة، بعبارة أخرى منتشرة.أي أن تسعى شركة التأمين باستمرار إلى عدم قبول تغطية وحدات خطر متركزة في القيمة (مرتفعة القيمة)أو متركزة في المكان(في منطقة جغرافية واحدة) . وفي حال قبول تغطية وحدات خطر صحي متركزة في القيمة أو متركزة في المكان بطريق مباشر،على الشركة وبطريق غير مباشر تفتيت أو توزيع أقسام وحدات الخطر المركزة أو الغير منتشرة بينها وبين الشركات الأخرى محلياً أو خارجياً عبر عمليات الإعادة.

7- الأخطار الصحية وإن حدثت فمن السهل تحديد أو تعريف الحادث من حيث الزمان و المكان والسبب.

فمن حيث الزمان،فإن ذلك ضروري للشركة لتحديد هل تحقق الحادث داخل فترة التغطية(بدء العلاج،أو دخول المشفى أو ما شابه) وهنا المهم من دخل للعلاج خلال فترة التغطية واستمر إلى ما بعد انتهاء الفترة ،حيث في مثل هذه الحالة يلزم العقد الشركة بالتعويض.

من حيث المكان،ضروري لتحديد ما إذا كانت المنطقة الجغرافية التي وقع فيها الخطر تدخل في نطاق المنطقة التي شملتها التغطية المنصوص عليها في العقد.

ولنفس الغرض،ضرورة إثبات سبب وقوع الخطر الصحي للتحقق مما إذا كان السبب مشمول في عقد التأمين أم لا.

أمّا من الناحية القانونية:

 فإن عقد التأمين الصحي كغيره من عقود تأمينات الأشخاص  يخضع لجملة من الشروط والقواعد ذات الطابع القانوني.

يمكن إيجاز تلك الشروط والقواعد بالمبادئ القانونية الثلاثة:
الأول: مبدأ منتهى حسن النية(Utmost Good Faith  )     
وهو من أهم الشروط والقواعد الناظمة لعقد التأمين الصحي ولعله يمكن القول بأن اختراق هذا المبدأ والتحايل عليه هو من أكبر التحديات التي تواجه تطبيق التأمين الصحي في العالم العربي. وهي تحديات ترتبط بضعف الوعي التأميني وتدني مستوى السلوكية لدى الأشخاص المؤمَّن عليهم أو لدى طالبي هذه السلعة التأمينية، حيث تتجلى هذه التحديات بـ:

1- عدم تصريح أو إعلان هؤلاء عن حقيقة الأمراض التي يعانون منها وحقيقة ظروفهم الصحية وتاريخهم المرضي.  

2- قيامهم بإعطاء وثيقة التأمين الخاصة بهم لأحد الأصدقاء أو الأقارب للانتفاع  بها.

3- سوء استخدام الوثيقة بالإقدام على إجراء الكشوفات الطبية والتحاليل بهدف الحصول على منافع كالإجازات المرضية مثلاً دون أن يكون هناك حاجة فعلية لذلك.

من هنا يأتي هذا المبدأ  ليحث طرفي العقد الصحي على ضرورة إدلاء  كل منهما للطرف الآخر بكافة المعلومات والبيانات والحقائق الهامة المتعلقة بالخطر الصحي موضوع التغطية والظروف المحيطة به من جهة والمتعلقة بعقد التأمين وشروطه من جهة أخرى.

المقصود بالمعلومات والبيانات والحقائق الهامة، تلك التي لو عرفتها الشركة لأثّرت  في عملية التعاقد  بخصوص قرار القبول أو الرفض أو الأسعار أو الشروط.

وكذلك تلك التي لو عرفها المؤمن له(طالب التأمين) لأثرت على قراره بالبقاء من عدمه أو على نوع الوثيقة أو الشروط الإضافية أو مبلغ التأمين أو ما شابه.

وهنا وبعد توقيع العقد واستلام المؤمن له لوثيقة التأمين الصحي يكون قد وافق على كل ما جاء فيها ضمنياً ولا يجوز له الادعاء بالجهل أو عدم المعرفة أو عدم فهم الشروط المكتوبة أو المطبوعة فجميعها قرينة ضده تبرأ ذمة الشركة وحسن نيتها، على أن كل لبس أو غموض في الوثيقة وشروطها يفسر دائماً لمصلحة المؤمن له.

*المهم أيضاً هو ضرورة توافر هذا المبدأ، بين طرفي عقد التأمين الصحي عند التعاقد وأثناء سريان العقد وعند تحقق الخطر والمطالبة بالتعويض.

وهذا يلزم  الشركة التواصل المستمر مع المؤمن له وإخباره بأي جديد حول الشروط أو الأسعار أو غير ذلك. وبالمقابل المؤمن له يلزم  بإبلاغ الشركة عن أي تبدل في الخطر أو الظروف المحيطة به والتي من شأنها أن تكون عوامل مساعدة على زيادة الخطر الصحي طيلة سريان العقد.

ماذا يترتب على الإخلال بهذا المبدأ؟

 أ- الإخلال بالمبدأ بحسن نية أو بجهل، أو دون قصد أو لاعتقاد المؤمن له أن المعلومات التي تم إخفائها هي غير مهمة، من حق شركة التأمين أن تتصرف ضمن الخيارات التالية:

- إذا تبين فعلاً أن البيانات غير هامة ولا تؤثر على شروط العقد أو الأسعار فيستمر العقد وليس من حق شركة التأمين الإلغاء.

- أما إذا تبين أن البيانات هامة وتؤثر بدرجة كبيرة على العلاقة العقدية وشروط وأسعار العقد، فيمكن للشركة أن تلغي العقد فوراً وتسوِّي القسط بأن ترد للمؤمن له جزء منه، وتستمر بالتعاقد مع تعديل الشروط أو الأسعار.

في كافة الأحوال، يقع عبء إثبات أهمية تلك البيانات على عاتق شركة التأمين.

ب- أما عند الإخلال بالمبدأ بسوء نية، أو عن قصد بهدف الاستفادة أو تحقيق فوائد من وراء التأمين الصحي كأن يعمد طالب التأمين إلى إخفاء جانب من تاريخه المرضي أو ظروفه الصحية للاستفادة من الشروط أو المزايا أو الأسعار،أصبح العقد باطلاً بطلاناً مطلقاً ويسقط حق المؤمن له في أي تعويض ولا يستحق رد أي جزء من القسط المسدد وعلى شركة التأمين تقدير مدى أهمية البيانات للعقد وشروطه وأسعاره وأن تثبت سوء نية المؤمن له.
الثاني: مبدأ المصلحة التأمينية (Insurable Interest)
كما هو معلوم، هذا المبدأ كما مبدأ منتهى حسن النية، ينطبق على عقود التأمين بلا استثناء، إذ يشترط أن يكون للمستأمن مصلحة أو فائدة مادية تعود عليه من بقاء  الشيء موضوع التأمين دون تلف أو خسائر وكذلك أن تكون هذه المصلحة مشروعة بمعنى ألا تخالف النظام العام والآداب.

وبالنسبة للعلاقة العقدية في التأمين الصحي، يكتسب أيضاً هذا المبدأ أهمية خاصة، و يشكل خرقه تحدياً كبيراً لشركة التأمين إذ أن موضوع التأمين هنا هو الشخص نفسه وبالتالي يجب أن يكون لهذا الشخص نفسه ولمن هم من حوله مصلحة معنوية ومادية في عدم لجوئه إلى تعمد إلحاق الضرر بصحته الجسدية أو النفسية أو إهمال الاعتناء بهما أو إلى التمارض بغرض تحقيق منافع مادية من التأمين الصحي. إذاً بدون هذا المبدأ تنتشر ظاهرة المسببات الأخلاقية والسلوكية التي تدفع الأفراد  لتعمد وقوع الخطر.أضف إلى ذلك بدون هذا المبدأ، تتعقد عملية القياس والتنبؤ وتقدير التكلفة الموضوعية وتتحطم النظرية الاجتماعية والرياضية للتأمين.

(هذا المبدأ وبالنسبة للتأمين الصحي من الضروري توافره عند توقيع العقد وعند تحقق الخطر).
الثالث: مبدأ السبب القريب(أو المباشر) (Proximate cause ):
وهو السبب الفعال الذي أدى إلى وقوع الخطر الصحي، إذ يقدم هذا المبدأ للعلاقة العقدية في التأمين الصحي ضابطاً هاماً يلزم شركة التأمين بسداد ما يترتب عليها من نفقات طبية تكبدها المؤمن له أثناء سريان العقد بشكل فعلي نتيجة إصابته بمرض مشمول أو حادث مشمول ورد ذكره على صفحات العقد. ويجب الإشارة هنا إلى أن هذا المبدأ يثير الكثير من المشاكل بين شركة التأمين وجمهور المؤمن لهم، خصوصاً إذا لازم السبب القريب المشمول في العقد أسباب أخرى غير مغطاة مثل تناول الكحول أو المخدرات أو المعالجة التجميلية أو إضرابات النمو وغيرها.

إذا واستنادا  لما سبق يمكننا القول بأن عقد التأمين الصحي يمثل العلاقة الضيقة بين المؤمن والمؤمن له منفرداً، وهذه العلاقة لا تكتسب وجودها القانوني المشروع إلاّ من خلال النظر إليها على أنها جزء من كل متكامل هو فن التأمين.

وبالتالي ،في إطار العلاقة العقدية بين المؤمن والمؤمن له لا بد من العمل باستمرار على :

-عمل التحريات اللازمة للتحقق من صدق المعلومات العقدية والتدقيق في مراجعة بيانات العقد المبرم.

- تعزيز الإجراءات الرقابية على مسألة تصدير عقد التأمين الصحي بحيث تتماشى مع معايير دولية متعارف عليها في التأمين على هذا النوع من الأخطار.

- السعي إلى إصدار عقود تأمين صحي ذات محتوى جيد من وجهة نظر المؤمن له مع الأخذ بعين الاعتبار نتيجة أعمال الشركة في هذا النوع من التأمين.

- صياغة عقد التأمين الصحي بحيث يتضمن كافة المعلومات المتعلقة بالحالة العمرية والمهنية والجغرافية والاجتماعية والثقافية والعلمية والوراثية وطرق التسديد.

- المراقبة المستمرة لحسن تنفيذ العقود وخاصة من حيث صحة التنفيذ في الحالات التي تكون فيها شكوى متعلقة بعدم الالتزام الزمني بالتسديد.

- مراجعة مضامين العقود التي تصدرها مختلف الشركات في البلد المعين والعمل على التقريب المستمر فيما بينها وصولاً لتقديم  لجمهور المؤمن لهم نماذج موحدة لعقد التأمين الصحي.

- متابعة ما يصدر عن الاتحادات والنقابات والشركات والهيئات المختلفة من تشريعات وقوانين وأنظمة تتعلق بالتأمين الصحي والرعاية الصحية وأخذها بعين الاعتبار عن صياغة وتنفيذ عقود التأمين الصحي.

- تضمين عقد التأمين الصحي كافة التعليمات والآليات الكفيلة باستمرار العلاقة العقدية مع المؤمن له وتطويرها.

- السعي إلى إصدار عقد تأمين صحي بمزايا متزايدة للمؤمن له دون أن يكون ذلك على حساب التكلفة.

- التركيز على إصدار عقد تأمين صحي بأقل ما يمكن من الاستثناءات دون أن يكون ذلك على حساب التكلفة. وعندما نقول: دون أن يكون ذلك على حساب التكلفة، نقصد أن يكون الإصدار باعتماد نتائج دراسات وأبحاث علمية ومراعاة لأسس ونظرية التأمين.

- التركيز عند صياغة العقد على إبراز دور العوامل الأخلاقية اللاإرادية والإرادية المساعدة على وقوع الخطر الصحي  وأثرها السلبي على مصلحة المؤمن له وعلى العلاقة العقدية مع شركة التأمين.

- عدا عن التحديث المستمر للعقد وبما يتناسب مع ما هو موجود في شركات التأمين الرائدة في العالم، يتوجب الاهتمام بعقد التأمين الصحي شكلاً وطباعةً وإخراجاً وحجماً وبحيث يكون أداة من أدوات زيادة الوعي التأميني  وجذب الزبائن للشركة .

- الحرص على أن يشمل عقد التامين الصحي وصفاً دقيقاً تفصيلياً للأخطار موضوع التأمين وذلك لسهولة تحديد درجة الخطر ووضع التعرفة التأمينية وبالتالي تحديد معاملات الخصم والإضافة اللازمين وصولاً إلى تحديد نهائي أكثر عدالة لقسط التأمين.

- أي تغطية تأمينية صحية ترغب الشركة بإضافتها، ينبغي أن يتزامن وضعها في ملحق العقد مع الإعلان عنها وضمان وصولها للمواطنين المؤمن لهم وغير المؤمن لهم.

- تطبيق مبدأ الثواب والعقاب،بأن يكافأ المستأمن الجيد الذي يثبت من خلال علاقته 

العقدية بالشركة أنه موضوعي وأن مطالباته لا تخرج عن حدود معينة ،وبالمقابل فرض شروط إضافية على من يخرج عن تلك الحدود  وذلك عند تجديد العقد.

· تشميل العقد لأشكال متنوعة لطريقة تأدية المؤمن له للالتزامات المالية وعدم اقتصارها على مجرد أقساط تؤدى سنويا أو على أجزاء من السنة. 

الفصل الثالث : القسم العملي 
البحث الأول: مناقشة الفرضيات 

الفرضية الأولى : تزايد كلفة الرعاية الصحية
تزايدت كلفة الرعاية الصحية في سورية نتيجة العوامل التالية : 

•  زيادة حجم الاستثمارات الاقتصادية في الرعاية الصحية وخصوصاً المستشفيات الكبرى . 

 • ظهور التقنيات الحديثة و تطور التكنولوجيا الطبية والذي ينعكس على أجور الخدمات الصحية . 

 • إجراء عمليات جراحية حديثة ذات كلف عالية . 

 • زيادة كلفة الأدوية ، ( لتغطية نفقات تسويق عالية ، وكذلك نسب أرباح عالية ) ، إضافة إلى قوانين الحماية والاحتكار للأدوية الجديدة ، وكل هذا على حساب الفاتورة الطبية . 

 • زيادة الوعي الصحي ، وبالتالي زيادة الاهتمام بالحصول على الرعاية الصحية . 

 • زيادة العرض ، حيث أن الطلب على الخدمات الصحية يزيد بزيادة عرض هذه الخدمات ، بعكس الخدمات الأخرى التي يقل الطلب عليها بزيادة العرض
 . 
 • زيادة معدلات الأعمار ، وما ينشأ عن ذلك من زيادة في الإنفاق على الأمراض المزمنة وأمراض الشيخوخة حيث أن المسنين ( فوق 65 سنة ) غالباً ما يستهلكون خدمات صحية تصل إلى ثلاثة أو أربعة أضعاف غير المسنين .
الفرضية الثانية : إن التعامل مع التأمين الصحي مخالف للشريعة الإسلامية
التأمين الصحي (1)  من القضايا المستجدة في العصر الحاضر، وقد اختلف العلماء في حكمه، فقال بعض الفقهاء المعاصرين إن التأمين الصحي محرم لما فيه من الغرر والجهالة لأنه إذا دخل الإنسان في ذلك فإما أن يكون غانماً أو غارماً، وقد نهى صلى الله عليه وسلم عن بيع الغرر، وقال البعض بجواز التأمين الصحي ببعض الضوابط، وأن ما فيه من الغرر والجهالة فهو مغتفر لكونه يسيراً، ولتكييفه الفقهي على عقد الجعالة في كتب الفقه، كما يقول الفقهاء: "من داوى مريضاً حتى يبرأ من جرحه أو مرضه أو رمد عينيه فله كذا من المال. صح جعالة". قال شيخ الإسلام ابن تيمية: "ودليل ذلك: أي الجعالة ـ إذا طلب الطبيب جعلاً على شفاء المريض جاز كما أخذ أصحاب النبي صلى الله عليه وسلم قطيع الغنم على شفاء سيد الحي، فرقاه بعضهم حتى برأ، فأخذوا القطيع وأقرهم الرسول قائلاً: اضربوا إليّ معكم بسهم" قال شيخ الإسلام: "فإن الجعل كان على الشفاء لا على القراءة ولو استأجر طبيباً إجارة لازمة على الشفاء لم يجز؛ لأن الشفاء غير مقدور له فقد يشفيه الله وقد لا يشفى".
ولكن في الوقت الحاضر انتشرت شركات التأمين بما فيه التأمين الصحي، وغالب هذه الشركات لا تراعي في نظامها الأحكام الشرعية، فالتعامل معها إذا كان ضرورة ملزمة كأن يكون الموظف يجبر عليه ويستقطع من راتبه بدون اختياره وبدون إرادته، فلا حرج فيه ولا يكلف الله نفساً إلا وسعها، قال الله عزّ وجل: "لا يكلف الله نفساً إلا وسعها" "ربنا لا تؤاخذنا إن نسينا أو أخطأنا" "إلا من أكره وقلبه مطمئن بالإيمان" فإذا كان إجبارياً فإن الإنسان إذا أخذ شيئاً من راتبه فله أن يسترده عن طريق العلاج، وأما إن كان اختيارياً فأرى أنه لا يدخل فيه لما سبق ذكره أن غالب شركات التأمين لا تراعي في نظامها الأحكام الإسلامية.


الفرضية الثالثة : اختلاف النهج المتبع إزاء الحماية الصحية الاجتماعية باختلاف البلدان
التأمين الصحي ( 1 )  ليس إلاّ وسيلة لتغطية تكاليف الرعاية الصحية. وتحرص الحكومات التي ترغب في ضمان استفادة سكانها من الخدمات الصحية على توفير الحماية الصحية الاجتماعية لهم- عن طريق نظام تأمين ميسور التكلفة أو برنامج تموّله الحكومة ويمكّن أولئك السكان من الحصول على الخدمات الصحية الأساسية دون التعرّض لمخاطر الإملاق أو ضائقة مالية حادة.

وتختلف النُهج المتّبعة إزاء الحماية الصحية الاجتماعية باختلاف البلدان، غير أنّ القاسم المشترك بين جميع البلدان في هذا المجال هو نظام يُدعى نظام تجميع المخاطر. ويمكّن ذلك النظام مجموعة واسعة من الأشخاص من تقاسم مخاطر الإصابة بالمرض واللجوء إلى رعاية مكلّفة. ويعني ذلك أنّه يتم جمع الأموال المخصّصة للرعاية الصحية عن طريق الدفع المسبق، وإدارتها بطريقة تضمن تحمّل جميع أفراد تلك الجماعة تكاليف الرعاية الصحية في حال الإصابة بالمرض، بدلاً من أن يتحمّل كل فرد تلك التكاليف على حدة.

وفي ذلك النظام يواصل الأشخاص الأصحاء، الذين لا يحتاجون إلاّ إلى رعاية صحية محدودة، تمويل الأشخاص المرضى الذين يعتمدون بشكل أكبر على الموارد الصحية المتاحة.

ويمكن إدارة نظام تجميع المخاطر بطريقتين اثنتين هما:

1- التمويل الصحي القائم على الضرائب: تستخدم الحكومة الدخل المتأتي من الضرائب العامة لتمويل خدمات الرعاية الصحية. ويحقّ لجميع الناس الاستفادة من تلك الخدمات؛ وبالتالي تكون التغطية شاملة.

2- التأمين الصحي الاجتماعي: تُجمع مساهمات الرعاية الصحية من العمال والأشخاص الذين يعملون لحسابهم والمؤسسات والحكومة. ويتم تجميع تلك الأموال في صندوق أو صناديق للتأمين الصحي الاجتماعي. ولا يمكن تحقيق التغطية الشاملة عن طريق هذا النظام التمويلي إلاّ إذا قام كل من السكان بدفع ما عليه وإذا تم تحديد مساهمة كل فرد وفق قدرته على الدفع. وعليه تلجأ معظم نُظم التأمين الصحي الاجتماعي إلى مصادر تمويلية مختلفة، وتقوم الحكومة بدفع مساهمات الأشخاص غير القادرين على سدادها.

وهناك فئة من السكان في بعض البلدان تستفيد من تغطية مباشرة من خلال الضرائب العامة، بينما على الفئة الثانية دفع مساهمات إلى أحد صناديق التأمين الصحي الاجتماعي أو غير ذلك من أشكال التأمين الصحي، التي قد تكون مؤسسات خاصة.

البحث الثاني :شركة أروب سورية
الشركة السورية الدولية للتأمين ( أروب سورية ) 

المدير العام : السيدة فاتن دوغلاس . 

مدير مجلس الإدارة : السيد فراس العظم .




SYRIA INTERNATIONAL INSURANCE
الشركة السورية الدولية للتأمين ( أروب سورية ) ش . م . م  هي من أول أربع شركات تأمين خاصة حاصلة على الترخيص الرسمي للعمل في السوق السورية في منتصف عام 2006 و برأسمال قدره مليار ليرة سورية .
تسعى أروب سورية إلى أن تكون شركة رائدة من خلال التزامها بتقديم خدمات تأمينية لزبائنها مثل التأمين الصحي و الحياة و النقل بكافة أنواعه البري و الجوي و البحري  بالإضافة إلى برامج تأمينية أخرى و حرصا منها على تقديم الأفضل لزبائنها عمدت أروب سورية إلى إطلاق منتجين جديدين في عام 2007 بالتعاون مع بنك سورية و المهجر هما برنامج "  صحتي  " و برنامج  " ولدي " الادخاري التعليمي . 
تتواجد أروب سورية حاليا في أغلب المحافظات السورية إما بفروع أو نقاط بيع أو عن طريق موظفيها المنتشرين في جميع فروع بنك سورية و المهجر
البحث الثالث : شركة المشرق العربي للتأمين
شركة المشرق العربي للتأمين – سورية  .
المدير العام : السيد عزت الاسطواني .


( ش. م . م) سورية 

شركة المشرق العربي للتأمين هي شركة مساهمة سورية برأسمال مدفوع و قدره 850 مليون ليرة سورية و حصلت على ترخيص رئاسة مجلس الوزراء رقم 26 تاريخ 12 / 4 / 2006  بعد الانتهاء من طرح اسهمها للاكتتاب العام بتاريخ 10 / 8 / 2006 . 
عقدت الهيئة العامة التأسيسية للشركة في 29 / 8 / 2006 و انتخبت السيد صائب نحاس رئيسا لمجلس الإدارة . 
باشرت شركة المشرق العربي للتأمين نشاطها بعد حصولها على ترخيص هيئة الإشراف على التأمين رقم ( 8 ) تاريخ 12 / 11 / 2006 . 
تعتبر شركة المشرق العربي للتأمين – سورية شركة شقيقة لشركة المشرق العربي – الإمارات و التي تعتبر من كبريات شركات التأمين الخليجية حيث حصلت على تصنيف ( -A ) من قبل شركة ستاندارد أند بورز  العالمية و هذا بحد ذاته رسالة واضحة عن التزام الشركة بالجودة و التميز . كما أنها توضح بجلاء المهارات الإدارية الممتازة و النهج الفني في إدارة الأعمال و تؤكد المركز المالي القوي للشركة يساهم في شركة المشرق العربي نخبة من الشركات و رجال الأعمال العرب و السوريين و في مقدمتهم مجموعة الفطيم الإماراتية و مجموعة نحاس من سورية . 

و تكتتب الشركة في جميع فروع التأمين كالتأمين على السيارات و الممتلكات و النقل ( البري و البحري و الجوي ) و الأموال و الحوادث الشخصية و إصابات العمل بالإضافة إلى التأمين الصحي و التأمين على الحياة و أنواع أخرى من التأمينات . 

ترتبط شركة المشرق العربي للتأمين – سورية باتفاقيات إعادة التأمين مع كبار معيدي التأمين في العالم و تبرز هذه العلاقة بين الشركة و شركات الإعادة العالمية ذات الفئة الممتازة مقدرة الشركة على الوفاء بالتزاماتها عند وجود خسائر كبيرة و جسيمة .

الخدمات المتوفرة في شركة المشرق العربي للتأمين : 

تقوم الشركة بتقديم مجموعة متكاملة من الخدمات التأمينية لعل أبرزها : 
· التأمين ضد الحريق و الأخطار الخاصة . 

· التأمين على النقود و خيانة الأمانة . 
· تأمين المسؤولية المهنية و الأخطاء الطبية . 
· تأمين المقاولين ضد جميع الأخطار . 
· تأمين المسؤولية العامة اتجاه الغير . 
· التأمين على آليات و معدات المقاولين و الأجهزة الكهربائية . 
· تأمين السيارات الشامل و الإلزامي. 
· تأمين نقل البضائع . 
· التأمين على الحياة . 
· التأمين الصحي. 
البحث الرابع : النتائج و التوصيات 
أولا : النتائج 
· بلغ حجم أقساط التأمين الصحي (  252  ) مليون ليرة سورية في عام(2007) أي بنسبة نمو مقارها ( 208% ) عن حجم الأقساط في عام     ( 2006 ) و التي كانت تبلغ ( 82 ) مليون ليرة سورية . 

· تركيز الشركات الخاصة في سورية على تقديم خدمة التأمين الصحي كونها مجال خصب للعمل فيه . 
· هناك تفاوت واضح في الإنفاق على الصحة في الدول العربية حيث تراوحت نسبة الإنفاق على الصحة من إجمالي الناتج المحلي ما بين 1.5 % في قطر و 12.8 % في فلسطين . 
ثانيا : التوصيات 

· وضع أسعار على خدمات الـتأمين الصحي بشكل يلائم معظم شرائح  المجتمع . 
· نشر الوعي التأميني لدى المواطنين عن طريق الندوات و المحاضرات .  

· تقديم  حملات إعلانية  مكثفة من شأنها تشجيع الفرد في الحصول على الخدمة التأمينية . 
· وضع شرائح متعددة من الخدمات الطبية لكي تتناسب مع دخول المواطنين . 
· وضع قانون عقوبات  للحد من حالات الغش و التلاعب .    

المراجع 
1- إدارة أعمال التأمين بين النظرية والتطبيق    د. محمد ناصر     

     دار مجدلاوي  الأردن عام 1998  

2- إدارة مؤسسات مالية                             د . فواز الحموي    

     جامعة دمشق 2006 

3- إدارة التأمين و المخاطر                        زيد منير عبودي   
     دار كنوز المعرفة 2006 

3- الملتقى العربي للتأمين الصحي 
4-  فندق شيراتون دمشق 4-5 / 5 / 2008
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(1)- إدارة مؤسسات مالية      د . فواز الحموي   جامعة دمشق 2006   كتاب جامعي 














(1) إدارة التأمين و المخاطر  زيد منير عبودي   دار كنوز المعرفة 2006 








� HYPERLINK "http://WWW.INSURANCESYRIA.COM" ��WWW.INSURANCESYRIA.COM�       (1)                           








 ( 1 )  الملتقى العربي للتأمين الصحي  فندق شيراتون دمشق  4-5 /5 /2008





� HYPERLINK "http://WWW.CHAMTIMES.COM" ��WWW.CHAMTIMES.COM�  ( 1 ) 








� HYPERLINK "http://WWW.NATINSURANCE.COM" ��WWW.NATINSURANCE.COM�  ( 1 ) 








PAGE  
1

