عنوان البحث

قياس مستوى وعي المجتمع السعودي بالضمان الصحي 

إعداد

د.عبدالإله بن سيف الدين ساعاتي
عميد كلية المجتمع المكلف بجامعة الملك عبدالعزيز
بسم الله الرحمن الرحيم

تقديم
      تكتسب الأنشطة التأمينية مكانة هامة في الحياة الاجتماعية والاقتصادية الحديثة فهي أحد المقومات الأساسية للنظام الاقتصادي وجزءاً أساسياً من حياة الأفراد والمؤسسات ، والدارس للأطر الفكرية والفلسفية التي تقوم عليها أنظمة التأمين الوضعية يلمس بوضوح تام الجوانب التجارية والأبعاد الاستثمارية والاتجاه نحو تحقيق الربح لدى شركات التأمين على الرغم من احتوائها على بعض المضامين ذات الطابع الاجتماعي من الناحية النظرية ، في حين يُعتبر تحقيق مبدأ التكافل الاجتماعي حيث يتم توزيع أعباء وتكاليف الخدمات الصحية على مجموع المنتفعين مما يضمن مشاركة الأفراد وأصحاب العمل والمجتمع .

      ولقد أدى دخول نظام التأمين الصحي التعاوني كبديل عن أنظمة التأمين التقليدي إلى إحداث تغيرات اجتماعية واقتصادية متعددة ، ولأن الكثير من سكان المملكة ( مواطنين ومقيمين ) ليس لديهم إلمام بالضمان الصحي التعاوني الصادر بالمرسوم الملكي رقم ( م/10 ) في 1/5/1420هـ الأمر الذي يمثل مشكلة قد تؤثر على نجاح تطبيق النظام .

     وعليه فإن تناول موضوع قياس مستوى وعي المجتمع السعودي والمقيمين بالضمان الصحي التعاوني يُعتبر ميداناً خصباً للدراسة ، وذلك للتعرف على جوانب هذا النظام ، حيث تمثل نظرة المجتمع المتمثلة في آراء المستفيدين من النظام ، وكذلك آراء القائمين على تنفيذه من مستشفيات وشركات تأمين من حيث الفوائد والإيجابيات والمشكلات المصاحبة له وأكثر الطرق ملاءمة للتأمين الصحي التعاوني موضوعاً للبحث .
1/1 - مشكلة البحث : 

يعتبر موضوع التأمين الصحي التعاوني من الموضوعات التي فرضت نفسها على الساحة السعودية نظرا للحاجة إلى تطبيقه لتوفير بديل لتمويل الخدمات الصحية والمحافظة على جودة هذه الخدمات وتوفير التغطية الصحية للسكان ، وتفعيل دور القطاع الخاص في التنمية لتنفيذ سياسة الحد من الإنفاق الحكومي . ورغم الحاجة إلى هذا النظام والفوائد التي قد تعود من عملية تطبيقه ، إلا أن هناك مشكلة تواجه تطبيق هذا النظام وتتمثل في عدم إلمام الكثير من المواطنين والمقيمين بمفهوم الضمان الصحي التعاوني الذي سوف يطبق عليهم بصورة إلزامية ، وعدم درايتهم بأهدافه وإيجابياته وآليات ، وعدم معرفتهم بالتنظيمات القانونية التي تنظم العلاقات بين أطراف العملية التأمينية و حقوقهم وواجباتهم ، إضافة للقصور في الدراسات حول موضوع الضمان الصحي التعاوني ، عليه فان هذا البحث يسعى إلى تسليط الضوء على وعي المجتمع بالضمان الصحي في المملكة وقياس مستوياته وصولا إلى تقديم التوصيات للآليات المقترحة لرفع مستوى الوعي بهذا النظام .
1/2 - أهمية البحث :

للبحث أهمية من الناحيتين العلمية والعملية ، فمن الناحية العلمية تنبع أهميته في إثراء الجانب المعرفي في مجال التأمين بعامة وفيما يتعلق بالضمان الصحي بخاصة ، سيما وأن الأدبيات تشير إلى أنه لم يسبق إجراء هذه الدراسة من قبل مما يساعد على إجراء المزيد من الاستقصاء حول هذا الموضوع .

أما من الناحية العملية فيمكن لنتائج هذا البحث أن تسهم بصورة كبيرة في توضيح الفوائد والأسباب والمشكلات من تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني من خلال قياس وعي المجتمع بهذا النظام والتعرف على آراء كل من المستفيدين من النظام ، ومقدمي الخدمة ، وشركات التأمين المشاركة في هذا النظام ، مما يساعد المسئولين على الإلمام بتلك الجوانب من خلال رسم السياسات الصحية الخاصة بالنظام ، و يكون للقطاع الخاص الاستفادة من هذه الدراسة لمعرفة الأثر الايجابي لتطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني . 
1/3 - أهداف البحث :


يهدف البحث إلى تشخيص نظام الضمان الصحي التعاوني  من حيث التالي : 
1. تحليل نظام الضمان الصحي التعاوني في المملكة للتعرف على جميع  مكوناته .
2. دراسة المشاكل التي قد تؤثر على تطبيق النظام الصحي التعاوني في المملكة .
3. التعرف على مستوى وعي المجتمع بالضمان الصحي ، وذلك من خلال المرضى والعاملين بالمستشفيات وشركات التأمين . 
4. دراسة الانعكاسات الاجتماعية المتوقعة عند تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني في المملكة .
1/4 - أسئلة البحث :


يسعى البحث إلى الإجابة على السؤال الرئيسي وهو :

ما مدى وعي المجتمع السعودي بالضمان الصحي التعاوني ؟

وذلك من خلال الإجابة على التساؤلات الفرعية التالية :

1-  ما هي المكونات الأساسية لنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة ؟
2-  ما هي الاختلافات الرئيسة بين نظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة ونظم التأمين الصحي المطبقة في الدول الأخرى ؟ 
3-  ما هو مستوى وعي المستفيدين بالضمان الصحي التعاوني بالمملكة ؟ 
4-  ما هي آراء مقدمي الخدمة الطبية حول نظام الضمان الصحي التعاوني ؟ 
5-  ما هي الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة من تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني ؟
1/5 - فرضيات البحث :
الفرضية الأولى : يوجد وعي كافي لدى المستفيدين بنظام الضمان الصحي التعاوني   بالمملكة      .
الفرضية الثانية : يوجد  وعي كافي لدى مقدمي الخدمة الطبية بنظام الضمان الصحي   التعاوني بالمملكة .
الفرضية الثالثة : لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين مستوى وعي كل من المستفيدين ومقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة .

2/1 - المكونات الأساسية لنظم التأمين الصحي : 

عند التخطيط لأي نظام للتأمين الصحي يجب أن تؤخذ في الاعتبار ثمانية عناصر لمكونات النظام ، وإذا أهملت بعض جوانبه سيؤثر ذلك حتماً في فعالية وكفاءة هذا النظام ،  ( شحاته ، 1997ص : 87 - 92 ) وتشتمل هذه العناصر على المكونات التانية : 
1-  تحديد المستفيدين ( التغطية السكانية ) :

يجب أن يراعى عند تحديد الفئات التي سيطبق عليها النظام التدرج في التغطية وفقاً لمدى توافر التمويل اللازم والمنشآت والتجهيزات والكوادر الصحية القادرة على تطبيق النظام بفعالية وكفاءة ، كما يجب أن يؤخذ في الاعتبار الظروف السياسية والاقتصادية والاجتماعية السائدة في المجتمع .   
2-  تحديد مدى شمولية الخدمات المقدمة :

 نظراً لأن تطبيق نظام التأمين الصحي في أي مجتمع يؤدي إلى تغيرات اقتصادية واجتماعية وصحية كبيرة فإن من المهم التدرج في التطبيق لضمان النجاح فأن يتم البدء بمجموعة خدمات أقل يمكن زيادة مدى شموليتها مستقبلا أفضل من البدء بخدمات أشمل يتعذر تقليصها فيما بعد . ويؤخذ في الاعتبار عند تحديد مدى شمولية الخدمات المقدمة أولويات هذه الخدمات مع وضع أولوية متقدمة لخدمات الرعاية الصحية الأساسية . كما يجب أن يراعى مدى تكلفة الخدمات الصحية ( cost effectiveness ) ومدى توافرها أو إمكانية توفيرها .
3-  تحديد تكلفة النظام :

تحديد تكلفة النظام على المدى القريب والمدى البعيد للوقوف على إمكانية تنفيذه والاستمرار فيه من عدمه . ويشمل ذلك حساب تكلفة مدخلات النظام وعملياته .
4-  تحديد طرق التمويل : 

هناك عدة طرق للتمويل وفقاً لظروف كل مجتمع ، ومنها :
1- ميزانية الدولة ( الضرائب العامة والخاصة ، والثروات الطبيعية ، والموارد   الأخرى ) .

2- اشتراكات يتحملها الأفراد المؤمن عليهم .

3- اشتراكات يتحملها أرباب الأعمال .

4- اشتراكات يتعاون في تحملها كل من أرباب الأعمال الأفراد والعاملين لديهم .
5-  تحديد طرق تقديم الخدمات :
نظم التأمين الصحي الاجتماعي :
 
وهو تأمين إجباري بحكم القانون قد ينفذ من خلال هيئة مركزية واحدة تتبعها هيئات فرعية ، أو أكثر من هيئة للتأمين الصحي ولكل منها فروع تنتشر جغرافياً لتغطى بالخدمة التأمينية فئة متجانسة من الأفراد وتقدم خدماتها بإحدى الطرق التالية :
· تقديم الخدمات من قبل مستشفيات تتبع الدولة .

· تقديم الخدمات من قبل القطاع الخاص بالتعاقد مع الدولة .

نظم التأمين الصحي الخاص :

· تعاقد أرباب الأعمال أو الأفراد أو كليهما معاً مع شركات التأمين الخاصة والتي تقوم بدورها بالتعاقد مع مجموعة من المنشآت الصحية والأطباء لتقديم الخدمات الصحية للمستفيدين الذين تم تحصيل اشتراكات سنوية / شهرية منهم نظير ذلك ، وتقوم شركات التأمين بسداد المطالبات المالية للمنشآت الصحية وفقاً لنصوص العقود بينهم .

· تكوين منظمات محلية للحفاظ على الصحة ( Health Maintenance Organizations ) تملك كل منها أو تتعاقد مع مجموعة من المنشآت الصحية والأطباء لتقديم حزمة شاملة من خدمات التأمين الصحي للمستفيدين مقابل اشتراك سنوي / شهري ، وبذلك يتم ضمان تكامل الخدمات وجودتها وكفاءة استخدامها من خلال إتباع نظام للتحويل بين المستويات المختلفة للخدمة وفقاً للحاجة الفعلية للمريض مع رقابة استخدام هذه الخدمات .
6-  تحديد طرق دفع المطالبات المالية لمقدمي الخدمة :
في حالة التأمين الاجتماعي :


تختلف طرق دفع المطالبات وفقاً لنوعية التأمين ، وذلك على النحو التالي :

· ميزانية مبنية على عدد من المؤمن عليهم ومتوسطات استعمال الخدمات وتكلفتها .

· محاسبة الأطباء بالحالة ( بحد أقصى أو بدون ) ، بالفترة ، بالساعة ، بالتشخيص أو بالراتب الشهري .
في حالة التأمين الخاص :
· تعويض المريض وفقاً للفواتير التي يقدمها في حدود شروط بوليصة التأمين إذا كانت شركة التأمين تعطيه الحق في الذهاب لأي مستشفى أو طبيب .

· دفع المطالبات المالية مباشرة للمنشآت الصحية أو الأطباء وفقاً للعقود المبرمة بينهم إذا كان على المريض الذهاب لمجموعة محددة من المستشفيات أو الأطباء طبقاً لشروط وثيقة التأمين .
7-  تحديد تبعية النظام : 

لاشك أن من المهم تحديد الجهة التي سوف يتبعها النظام ، وإذا كانت جهة حكومية هل تكون وزارة أم هيئة تابعة لوزارة أم هيئة مستقلة .
8-  إدارة النظام : 

ولها دور هام في نجاح تطبيق أي نظام وتتطلب وضع مجموعة من النظم الفرعية وتدريب العاملين عليها بصفة مستمرة ، ويشتمل ذلك على نظم السجلات الطبية للمرضى ، نظم المعلومات ، النظم المحاسبية ، نظم ضمان جودة الخدمة ، نظم رقابة الاستخدام واكتشاف حالات الانحراف ، والنظم الإلكترونية ( الحيدر والتركي ، 2002 ، ص :      44 – 48 ) .
2/2 - الوضع الراهن للتأمين الصحي في المملكة :

يشكل التأمين الصحي أحد أهم البدائل المتاحة لاحتواء التكاليف المتصاعدة للخدمات الصحية وتمويل هذه الخدمات ، وقد شملت أهداف وسياسات خطط التنمية المتعاقبة الإشارة إلى تطبيق أسلوب مناسب للضمان الصحي التعاوني يلتزم به القطاع الخاص في علاج مكفوليه ، وتتمثل فلسفة الضمان الصحي في أنه يحقق التوازن بين التكاليف الباهظة للخدمة الصحية في القطاع الصحي الخاص والتي لايستطيع المواطن العادي أو المقيم  تحملها وبين مستوى متراجع في خدمات القطاع الصحي نتيجة لنقص الموارد وتزايد الطلب ( ساعاتي ، 2004 ص : 232 ) .

وتتوفر في المملكة ثلاثة أنواع من التأمين الصحي ، وذلك على النحو التالي :
· التأمينات الاجتماعية :


وتقدم المؤسسة العامة للتأمينات تأميناً يشتمل على فرع المخاطر المهنية  وفرع التعويضات . والفرع الأول يقدم تأميناً ضد إصابات العمل للخاضعين لهذا النظام يشارك فيه عمال شركات القطاع الخاص بموجب مساهمة تبلغ نسبتها ( 2% ) من الراتب ويتحملها أرباب العمل ( البكر ، 1994ص : 57 ) . 
· الضمان الصحي التعاوني :

ويشترك فيه ثلاثة أطراف هم شركات التأمين ومقدم الخدمة ، والمؤمن عليه ، حيث يطبق نظام الضمان الصحي التعاوني على الأطراف الثلاثة بما في ذلك حد التغطية والمنافع التي حددها النظام كحد أدنى .

·  التأمين الصحي الخاص : 

حيث تقدم بعض شركات التأمين أنواعاً مختلفة من البرامج التأمينية التي تتجاوز الحدود الموضحة في النظام . ولقد تطور قطاع التأمين في المملكة تطوراً كبيراً خلال السنوات القليلة الماضية بعد صدور نظام الضمان الصحي التعاوني ونظام مراقبة شركات التأمين .. وشهد القطاع معدلات نمو كبيرة في عام 2006م مقارنة بعام 2005م بلغت نسبتها ( 35% ) . ويبين الشكل رقم ( 1 ) نمو اكتتابات التأمين العام والتأمين الصحي لعامي 2005 -2006م .

الشكل رقم ( 1 )

نمو اكتتابات التأمين العام والتأمين الصحي 
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وتشير إحصاءات سوق التأمين السعودي ، الصادرة عن مؤسسة النقد العربي السعودي لعام 2007م ، بأن حجم الاكتتابات زاد من 5,135 بليون إلى 6,937 بليون   ريال . كما بلغت نسبة التأمين من الناتج الوطني وهو ما يعرف بـ  " Penetration "       ( 0,53% ) ، وبلغ نصيب الفرد من التأمين وهو ما يعرف بـ " Density " ( 293 )  ريالاً .

كما يبين الشكل رقم ( 2 ) حجم اكتتابات ونمو فروع التأمين المختلفة بالمملكة من عام 2005 إلى عام 2006م .
الشكل رقم ( 2 )
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2 » The overall insurance GWP reached SR 6.9 Billion® in Gross Written Premiums

£ 2006, compased to SR 5.2 Billion in 2005. This translates (2005 - 2006)

g into an overall growth rate of 35% (SR Million) .

L » General and health insurance accounted for 65% and Lorowth

A 32% of total GWP in 2006, zespectively. Protection and "

g Savings insurance remained a small market reaching SR 6,937 *

3 218 Million in 2006. 2 Protection .
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premiums reflect, in large part, the enforcement of
compulsory health insurance regulations.
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حجم اكتتابات ونمو فروع التأمين المختلفة
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ويتضح من الشكل أعلاه ، بأن اكتتابات التأمين الصحي قد زادت في عام 2007م بنسبة تقدر بـ ( 62% ) لتبلغ ( 2,2 ) بليون ريال ، مقارنة بـ ( 1,4 ) بليون ريال لعام 2005م . ويوضح الجدول رقم ( 1 ) حجم اكتتابات فروع التأمين المختلفة ونسبة الزيادة من عام 2005م إلى عام 2006م .

جدول رقم ( 1 )
اكتتابات ونسب الزيادة لفروع التأمين المختلفة



ومن خلال الجدول رقم ( 1 ) والأشكال المرافقة له يتضح أن قطاع التأمين في المملكة تطور بدرجة كبيرة خلال السنوات القليلة الماضية بعد صدور نظام الضمان الصحي التعاوني ونظام مراقبة شركات التأمين .
2/3 - البواعث الأساسية لظهور نظام الضمان الصحي التعاوني :

مع ارتفاع تكاليف الخدمات الصحية في المملكة وزيادة الضغط والطلب على هذه الخدمات من خلال ارتفاع معدل النمو السكاني والذي بلغ ما يقارب ( 3.4 ) وزيادة معدل توقعات الحياة عند الميلاد (  ( Life Expectancyالذي بلغ ( 72 ) عاما ، وظهور الأمراض المزمنة بعد نجاح الدولة في السيطرة على الأمراض المعدية ، وارتفاع معدل الإصابات الناتجة عن حوادث السير ، إضافة للعمالة الوافدة التي يصل تعدادها إلى أكثر من سبعة ملايين فرد ، حيث أن الكثير من هذه العمالة تستخدم المرافق الصحية الحكومية وتمثل عبئا على تلك المرافق ، تطلب كل ذلك التوسع في الخدمات الصحية المتمثلة في إنشاء المستشفيات الجديدة  لعلاج هذه الأمراض التي سوف تحمل ميزانية الدولة تكلفة مالية عالية ، مما أدى إلى حدوث خلل في التوازن بين الموارد والتكاليف ( ساعاتي ، 2002 ص: 27 ) .

وحيث إن الميزانية الحكومية المخصصة لوزارة الصحة لا تغطي الاحتياجات الصحية ظهرت مشكلة تمويل الخدمات الصحية وبدأ التفكير في البحث عن بدائل التمويل المتاحة في هذا المجال  سيما وان ترك الفجوة بين الموارد والتكاليف تتسع من شأنه أن يؤدي إلى خلل في النظام الصحي بأكمله ، ومن علامات هذا الخلل تدني جودة الخدمات المقدمة ، الأسلوب التقليدي الشائع في التشغيل ، الإغراق في الروتين ، طول الانتظار للحصول على خدمة في العيادات ، تدني رضى المرضى المترددين على المرافق الصحية ، قوائم انتظار طويلة للحصول على الخدمات الجراحية ، تعطل الأجهزة الطبية  لفترات طويلة وانخفاض عمرها الافتراضي ( الحيدر و التركي ، 2002 ص: 26 ) . 


وتوالت الدراسات المتأنية حول البدائل المتاحة في هذا الصدد ، حتى كانت موافقة مجلس الشورى على تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني في 30 شوال من العام 1417 هجري ، وصدر قرار مجلس الوزراء الموقر بهذا الشأن في : 27/4/1420 هجري وصدر المرسوم الملكي بالموافقة على النظام في : 1/5/1420هجري ، وفي شعبان 1423هجري صدر قرار مجلس الوزراء القاضي بتطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني على كافة السعوديين العاملين في شركات ومؤسسات القطاع الخاص ومؤسسات الأفراد المبرمة معهم عقود عمل . 


ولقد صدرت اللائحة التنفيذية للنظام بقرار معالي وزير الصحة رقم 460/23/ص وتاريخ 27/3/1423 هجري شاملة معلومات تفصيلية دقيقة منها ما يتعلق بمجلس الضمان الصحي التعاوني ودوره ووظائفه ، ومنها ما يتعلق بشركات التأمين ، ومنها ما يتعلق بموفري الخدمة الطبية ، هذا إضافة إلى ما يتعلق بالمستفيدين من الخدمة وهم المرضى      ( وزارة الصحة ، 2003 ص : 15 ) .


ويحقق نظام الضمان الصحي التعاوني مبدأ التكافل الاجتماعي ( Solidarity ) ، حيث يتوزع في ظله عبء تحمل تكاليف الخدمة الصحية التي يحتاجها الفرد على مجموعة من الأفراد ، ويحقق مشاركة الفرد وصاحب العمل والمجتمع ككل في تحمل تكاليف العلاج .


ومن مميزات نظام الضمان الصحي التعاوني الإسهام في تطوير الخدمات الصحية وتنظيمها في المملكة ، إضافة إلى تخفيف العبء على المرافق الحكومية وحل مشكلة سوء استخدام الخدمات المتاحة ( مجاناً ) وتفعيل دور الرعاية الصحية الأولية ، كما سيسهم في تطوير القطاع الصحي الخاص ويخلق فرصا استثمارية واسعة نتيجة للارتفاع المتوقع في الطلب على خدمات القطاع الخاص ، إضافة لخلق فرص وظيفية أمام الباحثين عن وظائف ، سواء في مستشفيات و مستوصفات القطاع الخاص أو في شركات الضمان الصحي التعاوني، ورغم أن عدد العاملين في قطاع التأمين يبلغ ( 2,700 ) شخص ، فإن تنظيم سوق التأمين بعد تطبيق الأنظمة سوف يوفر ( 10,000 ) وظيفة جديدة ( مفتي ، 2000 ص : 19 ) .


من ناحية أخرى فان مسألة تطبيق الضمان الصحي تستوجب النظر إلى مشروعيته الدينية حيث أجازت هيئة كبار العلماء بالمملكة تطبيق نظام التأمين التعاوني وذلك بموجب قرار الهيئة رقم ( 51 ) بتاريخ 4/4/1397 هجري بناء على كونه يتيح مشاركة المجموعة مع الفرد في تحمل الأعباء ولا يستهدف التجارة والربح ، وجاء في القرار ما يلي : ( إن التأمين التعاوني من عقود التبرع التي يقصد بها أصالة التعاون على تفتيت الأخطاء والاشتراك في تحمل المسؤولية عند نزول الكوارث وذلك عن طريق إسهام أشخاص بمبالغ نقدية تخصص لتعويض من يصيبه الضرر ، فجماعة التأمين لا يستهدفون تجارة ولا ربحا من أموال غيرهم وإنما يقصدون توزيع الأخطار بينهم والتعاون على تحمل الضرر ( الأمانة العامة لهيئة كبار العلماء ، 1397 هجري )  .


وقد اشتملت خطط التنمية على دراسة جدوى تطبيق هذا النظام ، ونصت خطة التنمية السادسة ( 1415 - 1420 هجري ) ضمن أهدافها الصحية على " اتخاذ إجراءات تضمن شمولية الضمان الصحي للقوى العاملة الوافدة " ، كما نصت خطة التنمية السابعة             ( 1420 – 1425 هجري ) ضمن سياستها للتنمية الصحية على " تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني للمقيمين ودراسة جدوى تطبيقه على السعوديين " ، أما الخطة التشغيلية السابعة لوزارة الصحة ( 1420 - 1425 هجري ) فلقد وضعت " تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني على المقيمين والنظر في إمكانية تطبيقه على السعوديين العاملين في القطاع الخاص في مقدمة الحلول لمواجهة زيادة الطلب على الخدمات الصحية وارتفاع تكاليفها      ( وزارة الصحة ، 2001 ص : 31 ) .    

2/4 - الدراسات السابقة :

تعتبر هذه الدراسة هي الأولى من نوعها في المملكة العربية السعودية التي تحاول التعرف على مستوى وعي المجتمع السعودي بالضمان الصحي التعاوني ، حيث لم نتمكن من العثور على أية دراسات مماثلة أجريت في دول عربية أخرى . والدراسات المشابهة المتوافرة في هذا المجال ركزت على مقارنة النظام وقياس رضا المستفيدين حول الخطط التأمينية التي يشتركون  فيها أو الخدمات الصحية المقدمة لهم . وسنستعرض فيما يلي أهم الدراسات المتاحة في هذا  الصدد :


حيث يؤكد ( سمير عبد الوهاب - 2002م ) في دراسته التي أجراها حول العلاج على نفقة الدولة " المشاكل والبدائل " أن التزام الدولة بضرورة توفير الرعاية الصحية للمواطنين من ناحية ، وعدم قدرة المستشفيات العامة على تلبية وإشباع احتياجات الأعداد المتزايدة من الناحية الأخرى ، والارتفاع الشديد والمطرد في تكلفة الرعاية الصحية ووجود حوالي ( 85% ) من المواطنين غير القادرين على تحمل هذه التكلفة ، وانخفاض الاعتمادات المخصصة للعلاج في الموازنة العامة للدولة نظرا للظروف الاقتصادية غير المواتية والمواد المحدودة . 


ويؤكد ( عبد الوهاب ) أن هذا الوضع يتطلب ضرورة وجود بدائل لمواجهة المشاكل التي يعاني منها نظام العلاج على نفقة الدولة في مصر ، حيث تتمثل البدائل في الإبقاء على النظام الحالي مع دعمه وتطويره ، الأخذ بنظام ( التأمين الصحي الشامل ) ، تقديم الرعاية الصحية من خلال التكامل والتنسيق بين جميع المؤسسات الطبية في الدولة ، ويوصي أيضا بالأخذ " بالبديل الثاني " وهو التأمين الصحي الشامل لجميع فئات وشرائح المجتمع ، وذلك في إطار إنشاء صندوق قومي لتوفير التمويل للخدمات الصحية مع إلزام المستشفيات التابعة لجهات غير وزارة الصحة بعلاج حالات مرضية معينة . 


وأشارت دراسة ( الحيدر والتركي - 2002م ) عن الضمان الصحي التعاوني في المملكة العربية السعودية ، بأن زيادة الطلب على المرافق الصحية الحكومية والزيادة المطردة في تكاليفها ، أدى إلى وجود مشكلة في تمويل الخدمات الصحية نتج عنها التفكير في إيجاد بدائل جديدة لهذا التمويل ، حيث جاء في الدراسة أن نظام الضمان الصحي التعاوني يعتبر أفضل البدائل المتاحة في هذا الصدد .


وتوصلت دراسة ( الحيدر و التركي ) إلى ضرورة التنسيق الفعال بين مقدمي الخدمة و شركات التأمين في تطبيق النظام ، والتأكيد على توضيح حقوق والتزامات المشتركين ، وذلك للحد من المشكلات التي قد تحدث بين المرضى ومقدمي الخدمة ، إضافة لإنشاء آلية لفض المنازعات وحل الخلافات بين شركات التأمين والمستشفيات حول المطالبة المالية التي تختلف فيها وجهات النظر بين كلا الجانبين ، ولعدم إدخال ( المرضى ) كطرف في هذه النزاعات . 


كما أكدت الدراسة على ضرورة اشتمال تغطية الضمان على جميع الاحتياجات الوقائية والعلاجية ، بما في ذلك خدمات الأسنان الأساسية ، حيث أوضح الحيدر بأن أهمية الخدمات الوقائية تنبع من مساهمتها في رفع المستوى الصحي للسكان وتخفيف الاستخدام على الخدمات التشخيصية والعلاجية وبخاصة علاج الأمراض المزمنة ، وبالتالي تؤدي إلى ضبط تكاليف الرعاية الصحية ، على أن تشمل التغطية جميع أفراد الأسرة المقيمين مع المشترك وذلك لضمان شمولية التغطية التأمينية وبالتالي رفع مستوى الرضا ، وأن يتراوح ما يتحمله المشترك من قسط التأمين السنوي بين ( 1% ) إلى ( 2% ) من الراتب الشهي على أن يتحمل أرباب العمل ما تبقى من تكلفة الضمان . 


وأوصت الدراسات على ضمان حرية اختيار مقدمي الخدمة من قبل المستفيدين من الضمان وذلك للحد من هيمنة مقدم خدمة منفرد ورفع  باب التنافس بين مقدمي الخدمة ، إضافة إلى إنشاء هيئة للإشراف على تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني مكونة من ممثلين عن وزارة الصحة ومقدمي الخدمة وشركات التأمين ومجلس الضمان الصحي ، وإنشاء آلية لمراقبة ضمان جودة الخدمات الصحية المقدمة للمستفيدين من نظام الضمان الصحي التعاوني من قبل وزارة الصحة ، والبدء في تدريب الكوادر البشرية اللازمة لتشغيل نظام الضمان الصحي التعاوني . 


كما أوصى الباحثان على ضرورة توفير الإمكانيات اللازمة لإجراء دراسة مشابهة لهذا البحث بعد مرور فترة زمنية كافية على تنفيذ نظام الضمان الصحي التعاوني وتكون على نطاق أوسع بحيث تشمل عدة مدن ممثلة للمملكة . 


أشار ( طارق الغزالي - 2003م ) في بحثه المنشور بمركز الدراسات والاستشارات الإدارية عن العلاج على نفقة الدولة في جمهورية مصر العربية إلى أن الرعاية الوقائية      ( Preventive Care ) ، والرعاية الأولية ( Primary Health Care ) هما مسئولية أجهزة الدولة ، وعلى رأسها وزارة الصحة ، أما بالنسبة لأنواع الرعاية الصحية الأخرى والتي قد يحتاج بعضها لتكاليف عالية ومستلزمات ، فانه من البديهي أن يكون هناك        من يتحمل هذه الخدمات ، ويشير ( الغزالي ) إلى أن نظم التأمين الصحي (Health Insurance ) تعتبر الحل الأمثل لتحمل تكلفة تقديم المستويات الأخرى من الرعاية الصحية مثل : الرعاية العلاجية الثانوية ، و الرعاية العلاجية الثالثة ، والرعاية التأهيلية ، والرعاية المستمرة .


أما ( حسين سليمان – 2004م ) فقد أكد في دراسته عن التأمين الصحي في السودان بأن توفير الصحة كان في السابق واجب على الدولة وانه حق لكل مواطن انطلاقا من القاعدة التي تقول أن الصحة هي الأساس في التنمية الاجتماعية والاقتصادية ، ولهذا كانت مجانية العلاج حقا دستوريا لكل فرد ، إلا أن الأيام أثبتت أن الدولة بمواردها لا تستطيع الالتزام بتوفير العلاج بمستوياته المختلفة لأن ذلك فوق قدرتها ، الأمر الذي يتطلب ضرورة وجود بدائل لمواجهة المشاكل التي يعاني منها نظام العلاج في البلاد .


وتوصلت دراسة ( سليمان ) إلى أن هناك ثلاثة مستويات للصحة في السودان تتمثل في الرعاية الصحية الأولية ثم الرعاية الثانوية ثم المستوى الثالث  وأن على الدولة توفير العلاج ( المجاني ) في مستوى الرعاية الأولية ، إضافة لأمراض المستوى الثالث و هي الأمراض المستوطنة .


وأوصت الدراسة بضرورة اللجوء إلى التأمين الصحي العام والخاص لتحمل مستوى الرعاية الثانوية والتي تستلزم ميزانيات أكبر لتحمل تكلفة إقامة المرضى في المستشفيات وعلاجهم ، إضافة لإجراء البحوث والتأهيل ودفع مرتبات العاملين . 

وفي دراسة قام بها ( سبرانس - 2002م ) عن التأمين الصحي في لوس أنجلوس الولايات المتحدة الأمريكية والتي أجريت على عينة من ( 311 ) شخصا مؤمنا عليهم تأمينا خاصا ، حيث أوضحت الدراسة بأن غياب المعلومات التفصيلية التي توضح خطة التأمين كانت السبب الرئيسي في انسحاب ما يقارب  ( 35% ) من أفراد العينة من هذه البرامج التأمينية .


كما أكد ( سبرانس ) بأن أسباب الانسحاب من البرامج التأمينية الخاصة بالرعاية  الصحية يرجع إلى مستوى العلاقات الشخصية ومدى حل المشكلات من قبل إدارة البرامج .


وفي دراسة ( لمنظمة الصحة العالمية - 1985م ) عن مشكلات نقص الموارد الصحية و ارتفاع تكاليفها المستمر في الدول المتقدمة والنامية ، حيث أوضحت الدراسة بأن الزيادة في المستشفيات والمرافق الصحية فاقت الاحتياجات الفعلية في مجال كل منهم ، وان استخدام  خدمات المستشفيات قد ارتفعت معدلاته ارتفاعاً لا يمكن تبرير ضرورته طبياً ، أدى ذلك إلى ظهور مشكلة في تمويل الخدمات الصحية نتج عنها التفكير في إيجاد بدائل لهذا التمويل .


وخلصت الدراسة إلى تطبيق نظام التأمين الصحي بهدف تخفيف الأعباء المالية وتوفير التمويل اللازم ، إضافة إلى التغطية الطبية الشاملة للمواطنين .

كما أكدت دراسة ( تروي – 1999م ) عن أسباب انسحاب المستفيدين من الخطط التأمينية بأنه يرجع إلى مستوى العلاقات الشخصية الغير جيدة من إدارة البرنامج .

وخلصت الدراسة إلى أنه على الرغم من ارتفاع مستوى الرضا في برامج التأمين المدارة إلى ( 95% ) إلا أن نسبة الانسحاب من هذه البرامج قد تصل إلى ( 20% ) .


وفي دراسة ( للمركز الوطني للإحصاءات الصحية عام - 2001م )The " national Center for health statistics  " عن التأمين الصحي في الولايات المتحدة والتي أجريت على عينة كبيرة من المجتمع مؤمن عليهم تأميناً خاصاً . أن إجمالي نفقات التأمين الصحي الخاص في الولايات المتحدة الأمريكية في عام 2001م قدر بـ ( 450 ) بليون دولار . كما قدرت عدد الأشخاص المشتركين ببوالص التأمين الصحي الخاص في العام نفسه بنحو ( 200 ) مليون شخص .


وتؤكد الدراسة أنه في العام 2001م بلغت نسبة سكان الولايات المتحدة الأمريكية الذين تمت تغطيتهم ببرامج التأمين الصحي الخاص "private Health insurance  " نحو   ( 75% ) .


وتشير الإحصاءات إلى أن نحو ( 40% ) منهم لديهم برامج تأمين صحي أخرى تمثل جزءاً من امتيازات وظائفهم ، كما تجدر الإشارة إلى أن الأفراد ذوي الدخل الضئيل ، والقادرين على تحمل الحد الأدنى للرعاية الصحية يعدون الأقل اشتراكاً في برامج التأمين الصحية الخاصة ، وقد تعود أسباب ذلك إلى عوامل عديدة لعل أهمها البطالة المتفشية بينهم ، أو عمل بعضهم على أساس الدوام الجزئي .


وتوضح الدراسة أن البدائل المتاحة لهؤلاء الأفراد تتمثل في اشتراكهم في برامج تأمين صحية فردية تكون الامتيازات الطبية المتاحة لأفرادها محدودة بحدود الاشتراك ببوليصة التأمين . 

3/1- أسلوب جمع البيانات : 

يُعَدّ هذا البحث من النوع الاستكشافي ، لذا فان أنسب المناهج البحثية الملائمة لتحقيق أهدافه في قياس مستوى وعي المجتمع بالضمان الصحي التعاوني في المملكة هو المنهج الوصفي التحليلي ، ويعتمد هذا المنهج على جمع البيانات وتبويبها  وتحليلها والربط بين مدلولاتها ( عمر ، 1983 ص : 19 ) .


والمنهج الوصفي التحليلي لا يقف عند الوصف ، إنما يتعدى ذلك إلى تحليل الظاهرة والوصول إلى استنتاجات تسهم في فهم الواقع و تحديد الوسائل الملائمة لتحسينه وتطويره    ( العساف ، 1995ص : 186 ) .

وقد اعتمد البحث على أسلوبين من أساليب البحث العلمي هما : 

1- أسلوب الدراسة المكتبية : وذلك للإجابة على السؤالين الأولين من أسئلة البحث ، من خلال استقراء أدبيات الفكر الإداري والاقتصادي والتنموي الخاصة بالموضوع ودراسة المشاكل التي قد تؤثر على تطبيق النظام الصحي التعاوني في المملكة . 

2-  أسلوب الدراسة الميدانية : وذلك للإجابة عن باقي أسئلة البحث من خلال استخدام قائمة الاستقصاء حيث تم تصميم ثلاث استبانات لاستقصاء آراء المرضى  المقيمين بالمستشفيات ، وآراء مقدمي الخدمة الطبية وشركات التأمين حول نظام الضمان الصحي التعاوني المتوقع تطبيقه بالمملكة ، ومعرفة الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة من تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني في المملكة .


وقد قام الباحث بتوزيع ( 450 ) استبانه بالتساوي بين عينتي الدراسة حيث تم توزيع الاستبانه الأولى والثانية لاستقصاء آراء المرضى وآراء مقدمي الخدمة الطبية وشركات التامين حول نظام الضمان الصحي التعاوني ، وتم توزيع الاستبانة الثالثة لمعرفة الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة عند تطبيق النظام وذلك في إطار حدود البحث.
3/2 - أسلوب تحليل البيانات :  

وقد استخدم الباحث برنامج الحزمة الإحصائية للعلوم الاجتماعية (16 SPSS ) لمعالجة وتحليل البيانات التي تم جمعها من خلال عقد مقارنات بين فئات العينة محل الدراسة باستخدام جداول قياس الاتجاهات واجراء اختبارات الفروق الإحصائية .

3/3 - محددات البحث :

يحدد هذا البحث المجالات التالية :

· المجال البشري  : يتضمن هذا البحث المقيمين وبعض الأهالي والإداريين       والفنيين والأطباء في المستشفيات العامة والخاصة ، إضافة لبعض شركات التأمين .
· المجال المكاني     : أقتصر هذا البحث على فئات العينة بمدينة الرياض ومحافظة         جدة .
· البحث الزماني      : أجريت هذه الدراسة المسحية خلال العام الدراسي 1427 / 1428 هجرية . 
· المجال الموضوعي : أقتصر هذا البحث على قياس مستوى وعي المجتمع بالضمان الصحي التعاوني .

4 - المكونات الأساسية لنظام الضمان الصحي التعاوني :

تحقيقاً للهدف الأول للبحث ، سيتم فيما يلي تحليل نظام الضمان الصحي التعاوني مستخدمين في ذلك المعلومات المتاحة عن هذا النظام في دليل نظام الضمان الصحي التعاوني الصادر عن وزارة الصحة .


حيث يقوم نظام الضمان الصحي التعاوني على مجموعة من المكونات الأساسية والتي يمكن عرضها من خلال الدراسة التحليلية لنظام الضمان الصحي التعاوني الصادر بموجب قرار مجلس الوزراء رقم ( 71 ) تاريخ 27/4/1420 والذي يتضمن :
1. أهداف النظام : 

يهدف النظام إلى توفير الرعاية الصحية وتنظيمها لكافة الفئات المشمولة بالتغطية التأمينية ( المادة 1 ) .
2. الفئات المشمولة بالتغطية التأمينية :

يشمل نظام الضمان الصحي التعاوني جميع المقيمين غير السعوديين في المملكة وأسرهم كما يجوز تطبيقه على المواطنين سواء كانوا في القطاع الخاص أو عاملين لدى الجهات الحكومية ( المادة 2 ) .
3. التزامات الكفيل : 
1. يلتزم كل من يكفل مقيما بأن يشترك لصالحه في الضمان الصحي التعاوني ولا يتم منح رخصة الإقامة أو تجديدها إلا بعد الحصول على وثيقة الضمان التي تغطي مدة الإقامة ( المادة 3 ) . 
2. يتحمل صاحب العمل تكاليف علاج المستفيدين خلال الفترة التي تنقضي بين تاريخ استحقاق العلاج و تاريخ الاشتراك  ( المادة 10 ) . 
3. إذا لم يقم صاحب العمل بالاشتراك فانه يتحمل المسؤولية الجزائية عن ذلك ويترتب عليه دفع الأقساط المستحقة ، بالإضافة إلى الغرامة المالية مع إمكانية حرمانه من استقدام العمال ( المادة 14 / أ ) .
4. مجلس الضمان الصحي : 

· هيكل المجلس : يمثل مجلس الضمان الصحي مختلف الجهات ذات العلاقة بالضمان الصحي التعاوني في المملكة حيث يتضمن ممثلين عن المؤسسات الحكومية الرسمية وممثلين عن القطاعات الصحية الحكومية و الخاصة وشركات التأمين ( المادة 4 ) .
· مهام المجلس : يتولى مجلس الضمان الصحي مسؤولية إعداد المشروع التنفيذي لإصدار القرارات في المتغيرات المستجدة والاعتماد على المرافق الصحية التي تقدم خدمات الضمان الصحي التعاوني ، إضافةً لتأهيل شركات التأمين التعاوني ، وإعداد اللائحة المالية لإيرادات المجلس ومصروفاته ( المادة 5 ) . 
· اللائحة المالية : يتم تغطية النفقات اللازمة لأداء مجلس الضمان من الإيرادات التي يتم تحصيلها من شركة التأمين التعاوني مقابل برامج التأهيل المقدمة لها           ( المادة 6 ) .
5. الخدمات الصحية : 

تغطي وثيقة الضمان الصحي التعاوني مجموعة كبيرة من الخدمات الصحية ابتداءً من الإجراءات الوقائية : رعاية الأمومة والطفولة ، التطعيمات ، الكشف  الطبي ، الفحوصات المخبرية والشعاعية ، الأدوية والعلاجات ، الإقامة والعلاج  في المستشفيات ، وغيرها ( المادة 7 ) . ويجوز لصاحب العمل توسيع مجال الخدمات الصحية بموجب ملاحق إضافية و بتكلفة إضافية ( المادة 8 ) . 
6. التنسيق بين مجلس الضمان الصحي التعاوني والمؤسسات الصحية الحكومية :

يجيز نظام الضمان الصحي التعاوني تقديم الخدمات الصحية المشمولة في وثيقة الضمان الصحي من قبل المرافق الصحية الحكومية و يتحمل المجلس المبالغ المترتبة على ذلك ( المادة 11 ) .
7. الإعفاءات :

يجيز النظام إعفاء المؤسسات التي يتوفر لديها مؤسسات طبية خاصة مؤهلة من الاشتراك في الضمان الصحي التعاوني وبقرار من المجلس ( المادة 13 ) .
8. المقيم غير المشمول بكفالة عمل : 

يترتب على المقيم غير المشمول بكفالة عمل جميع الالتزامات المترتبة على صاحب العمل بموجب النظام ( المادة 15 ) .
9. الرقابة الصحية : 

تتولى وزارة الصحة الرقابة الصحية و مراقبة ضمان الجودة على كافة الخدمات الصحية المقدمة للمستفيدين ( المادة 16 ) .
10. تطبيق الضمان : 

يتم تطبيق الضمان الصحي التعاوني من خلال شركات التأمين السعودية المؤهلة على غرار الشركة الوطنية للتأمين التعاوني ( المادة 17 ) .
11. المسؤولية الجزائية لشركات التأمين : 

إذا أخلت أي من شركات التأمين بالتزاماتها أو جزء منها وفقاً لوثيقة الضمان الصحي التعاوني فانه يتم إلزامها وبقرار من رئيس المجلس وبت من اللجان المختصة بالوفاء بالتزاماتها والتعويض عن الأضرار الناتجة ، إضافة إلى دفع غرامة عن كل فرد مشمول بالوثيقة ( المادة 14/ أ ، ج ) .
12. تطبيق النظام على السعوديين : 

بتاريخ 15 شعبان 1423 هجري الموافق 21 أكتوبر 2002م صدر قرار مجلس الوزراء والذي يقضي بتطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني على كافة السعوديين العاملين في شركات ومؤسسات القطاع  الخاص .

ومن الدراسة التحليلية لنظام الضمان الصحي التعاوني نلاحظ أن فلسفة النظام ومواده المختلفة تحقق الأهداف التالية :
1. توفير الرعاية الصحية الشاملة للمستفيدين .
2. تطوير الخدمات الصحية و تنظيمها في المملكة .
3. تخفيف العبء عن المرافق الصحية الحكومية .
4. المرونة في تطبيق النظام وتعدد الأدوات وإتاحة المجال لتوسيع مظلة الضمان بموجب المرافق الإضافية و التنسيق في تقديم الخدمات الصحية بين كافة الجهات الحكومية و الخاصة .
5. ضمان الجودة في تقديم الخدمات الصحية من خلال الدور الرقابي لوزارة الصحة بالإضافة إلى تمثيل كافة الجهات ذات العلاقة في مجلس الضمان الصحي وتحديد المسؤوليات الجزائية المترتبة على صاحب العمل وشكات التأمين في الحالات التي يتم فيها مخالفة أو تجاوز النظام .
6. وضع ضوابط و إجراءات محددة الجوانب لإنفاق الصرف المالي .
7. تطبيق مبدأ التكافل الاجتماعي في تقديم الخدمات الصحية وفقا للمنظور الإسلامي الشامل .
5/1: الأساليب الإحصائية المستخدمة:
يعتمد هذا الفصل على اجراء بعض الأساليب الإحصائية التى تم استخدمها لتحقيق اهداف البحث وذلك من خلال: 

1- إجراء اختبار الثبات و الصدق لأسئلة الاستبانة لإجمالي المحاور.
2- حساب المتوسط المرجح لإجابات العينة على الأسئلة الواردة في شكل يشابه لمقياس ليكارت.
3- الإجابة على فرضيات الدراسة .
1- اختبار الصدق والثبات لأسئلة الاستبانة المستخدمة من جمع البيانات:

ان الثبات يعنى استقرار المقياس وعدم تناقضه مع نفسه، أى أن المقياس يعطى نفس النتائج  إذا أعيد تطبيقه على نفس العينة. أحد أهم طرق حساب الثبات تكون باستخدام معامل "ألفاكرونباخ" وهذا المعامل يأخذ قيماً تتراوح بين الصفر والواحد الصحيح . 

أي أن زيادة قيمة معامل ألفاكرونباخ تعني زيادة ثبات البيانات من عكس نتائج العينة على مجتمع الدارسة فإذا لم يكن هناك ثبات فى البيانات فإن قيمه المعامل تكون متساوية للصفر , وعلى العكس إذا كان هناك ثبات تام في البيانات فإن قيمة المعامل تساوي الواحد الصحيح .

و الصدق يقصد به أن المقياس يقيس ما وضع لقياسه، اى يقيس السمة أو الظاهرة التى وضع لقياسها ولايقيس غيرها او يقيس ظاهرة أوسمة أخرى معها، ومن اهم طرق حساب الصدق هو صدق المحك (عبد الفتاح ، 2008ص : 610 - 616 ).

وبحساب معامل ألفاكرونباخ (الثبات) وكذلك حساب معامل الصدق نجد ان :

جدول رقم (7)
	المحور
	عدد الفقرات
	الثبات 
	الصدق

	مستوى وعي المستفيدين بنظام الضمان الصحي التعاوني
	16
	0.841
	0.917

	الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة عند تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني
	14
	0.739
	0.860

	آراء مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني
	15
	0.788
	0.888


يتضح من الجدول السابق ان قيمة معامل الثبات قد بلغت 0.739  كحد ادنى ، كما بلغت قيمة  معامل الصدق القيمة   0.860 كحد ادنى وهى تعتبر قيما مرتفعة لمثل هذه الأنواع من الأبحاث.
2-  مقياس ليكارت:

يستخدم المتوسط المرجح إذا كان المتغير يأخذ قيماً تختلف من حيث أهميتها , لذلك يجب أخذ هذه الأهمية في الاعتبار وذلك بإعطاء كل عبارة الوزن المناسب لأهميتها , فتم إعطاء أوزان من 1 الى 5 على ان تعكس الاجابات الأوزان التاليه :

جدول رقم (8)
	الإجابة
	الوزن

	موافق بشده
	5

	موافق
	4

	غير متأكد
	3

	غير موافق 
	2

	غير موافق على الاطلاق
	1


وذلك بهدف معرفة إلى أي فئة تنتمي إجابات العينة . تم بعد ذلك ضم الاجابات كما هو موضح فى الجدول السابق ومن ثم حساب قيمة المتوسط المرجح لإجابات العينة على ان  تكون درجة الموافقة أو التقييم، كما يلي:

جدول رقم (9)

	قيمة المتوسط المرجح
	درجة الموافقة 
	(التقييم)

	من 1 إلى أقل من 1.79
	غير موافق على الاطلاق
	(معدوم)

	من 1.80 إلى أقل من 2.59
	غير موافق 
	(منخفض)

	من 2.60 إلى أقل من 3.39
	غير متأكد
	(متوسط)

	من 3.40 الى أقل من 4.19
	موافق 
	(عالى)

	من 4.20 الى أقل من 5
	موافق بشده 
	(عالى جداً)


ويلاحظ ان القيمة 3.4 هى الحد الأدنى للموافقة والتى يمكن استخدامها مع اختبار t-test للدلالة على وجود موافقة من عدمها.
5/2 - تحليل مستوى وعي المستفيدين بنظام الضمان الصحي التعاوني :
السؤال الثالث :ما هو مستوى وعي المستفيدين بالضمان الصحي التعاوني بالمملكة ؟


وللإجابة على هذا السؤال يوضح الجدول رقم (10) التالى الأوساط الحسابية المرجحة ومعاملات الاختلاف لإجابات المبحوثين عن مستوى وعي المستفيدين بنظام الضمان الصحي التعاوني .
جدول رقم (10)

 مستوى وعي المستفيدين بنظام الضمان الصحي التعاوني

	درجة التقييم
	معامل الاختلاف
	المتوسط المرجح
	العبارات (مرتبة تنازلياً)
	الرقم

	عالى جداً
	16.0%
	4,366
	الاعتقاد بعدم كفاية الجهود التثقيفية التي تقوم بها الجهات المعنية بتطبيق النظام في توفير الوعي المطلوب .
	15

	عالى
	18.0%
	3,978
	مدى استعداد المنتفعين للمساهمة في إنجاح  مشروع الضمان الصحي التعاوني .
	6

	عالى
	35.9%
	3,468
	الاعتقاد بان النظام يرتبط بمخالفات شرعية .
	7

	متوسط
	30.5%
	2,960
	الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى تحقيق العدالة في تقديم الخدمات .
	8

	متوسط
	31.4%
	2,863
	الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى القضاء على الواسطة والمحسوبية .
	9

	متوسط
	33.4%
	2,824
	الاعتقاد بان تطبيق نظام  الضمان الصحي التعاوني يؤدي إلى تحقيق الجودة في الخدمات الصحية .
	3

	متوسط
	38.4%
	2,776
	مدى قناعة المنتفعين بجدوى النظام الصحي التعاوني في معالجة قضاياهم الصحية .
	4

	منخفض
	42.8%
	2,561
	مدى ثقة المنتفعين بجدية التزام القائمين على تطبيق النظام بالأنظمة والتشريعات  .
	12

	منخفض
	42.1%
	2,354
	الاعتقاد بان المؤسسات القائمة على تطبيق النظام عاجزة وغير قادرة على تطوير الخدمات الصحية وتحقيق الجودة .
	16

	منخفض
	34.3%
	2,254
	الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى تعقد الإجراءات اللازمة للحصول . على الخدمات ( بيروقراطية الأداء ) .
	10

	منخفض
	31.2%
	2,199
	مدى ثقة المنتفعين بجدية التزام القائمين على تطبيق النظام فيما يتعلق بالجوانب المادية وأوجه الصرف .
	13

	منخفض
	44.3%
	2,130
	مدى إدراك المنتفعين ببواعث الضمان الصحي التعاوني وأهدافه .
	2

	منخفض
	41.7%
	2,125
	الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى انخفاض تكاليف الخدمات الصحية .
	14

	منخفض
	43.1%
	2,065
	الاعتقاد بان تطبيق النظام  يؤدي إلى تخفيض الفترة الزمنية اللازمة  للحصول على الخدمة المطلوبة .
	11

	منخفض
	57.6%
	1,974
	مدى ثقة المنتفعين بالدوافع الحقيقية لنظام الضمان الصحي التعاوني .
	5

	معدوم
	51.1%
	1,748
	مدى إدراك المنتفعين لمفهوم العمل التعاوني كمنهج اجتماعي واقتصادي .
	1

	منخفض
	33.3%
	2,598
	مستوى وعي المستفيدين بنظام الضمان الصحي التعاوني



يبين الجدول رقم (10) السابق ان مستوى وعي المستفيدين في المملكة العربية السعودية بنظام الضمان الصحي التعاوني بشكل عام هو مستوى منخفض وقد بلغت قيمة معامل الاختلاف فى الآراء القيمة 33.3% مما  يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة اقل من المتوسط.

وبشكل عام يمكن ملاحظة مايلى:

· توجد عبارة واحدة بنسبة تمثل (6.25%) من اجمالى عبارات محور مستوى وعى المستفيدين وهى العبارة رقم ( 1 ) وهى توضح وجود مستوى وعي معدوم  عن مدى إدراك المنتفعين لمفهوم العمل التعاوني كمنهج اجتماعي واقتصادي. وقد بلغت قيمة معامل الاختلاف فى الآراء القيمة 51.1%
مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة متوسطة.
·  توجد ثمان عبارات بنسبة تمثل (50.0%) من اجمالى عبارات محور مستوى وعى المستفيدين وهى العبارات أرقام (12 ، 16 ، 10 ، 13 ، 2 ، 14 ، 11 ، 5) وهى توضح وجود مستوى وعي منخفض متمثلة فى:
· مدى ثقة المنتفعين بجدية التزام القائمين على تطبيق النظام بالأنظمة والتشريعات  
· الاعتقاد بان المؤسسات القائمة على تطبيق النظام عاجزة وغير قادرة على تطوير الخدمات الصحية وتحقيق الجودة
· الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى تعقد الإجراءات اللازمة للحصول على الخدمات ( بيروقراطية الأداء )
· مدى ثقة المنتفعين بجدية التزام القائمين على تطبيق النظام فيما يتعلق بالجوانب المادية وأوجه الصرف
· مدى إدراك المنتفعين ببواعث الضمان الصحي التعاوني وأهدافه
· الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى انخفاض تكاليف الخدمات الصحية
· الاعتقاد بان تطبيق النظام  يؤدي إلى تخفيض الفترة الزمنية اللازمة  للحصول على الخدمة المطلوبة
· مدى ثقة المنتفعين بالدوافع الحقيقية لنظام الضمان الصحي التعاوني
وقد بلغت قيم معامل الاختلاف فى الآراء مابين القيمة 31.2% والقيمة 57.6%
مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة متوسطة.
·   توجد أربع عبارات بنسبة تمثل (25.0%) من اجمالى عبارات محور مستوى وعى المستفيدين وهى العبارات أرقام (8 ، 9 ، 3 ، 4 ) وهى توضح وجود مستوى وعي متوسط متمثلة فى:
· الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى تحقيق العدالة في تقديم الخدمات
· الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى القضاء على الواسطة والمحسوبية
· الاعتقاد بان تطبيق نظام  الضمان الصحي التعاوني يؤدي إلى تحقيق الجودة في الخدمات الصحية
· مدى قناعة المنتفعين بجدوى النظام الصحي التعاوني في معالجة قضاياهم الصحية
وقد بلغت قيم معامل الاختلاف فى الآراء مابين القيمة 30.5% والقيمة 38.4% مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة اقل من المتوسطة.
· توجد عباراتان بنسبة تمثل (12.5%) من اجمالى عبارات محور مستوى وعى المستفيدين وهى العبارات أرقام (6 ، 7) وهى توضح وجود مستوى وعي عال متمثلة فى:
· مدى استعداد المنتفعين للمساهمة في إنجاح  مشروع الضمان الصحي التعاوني.
· الاعتقاد بان النظام يرتبط بمخالفات شرعية.
وقد بلغت قيم معامل الاختلاف فى الآراء مابين القيمة 18.0% والقيمة 35.9% مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة اقل من المتوسطة.
· توجد عبارة واحدة بنسبة تمثل (6.25%) من اجمالى عبارات محور مستوى وعى المستفيدين وهى العبارة رقم ( 15 ) وهى توضح وجود مستوى وعي عال جداً عن الاعتقاد بعدم كفاية الجهود التثقيفية التي تقوم بها الجهات المعنية بتطبيق النظام في توفير الوعي المطلوب.

وقد بلغت قيمة معامل الاختلاف فى الآراء القيمة 16.0% فقط مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة بسيطة.

وبغرض اختبار الفرضية الأولى :
فرض العدم: " يوجد وعي كافي لدى المستفيدين بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة " 
الفرض البديل: " لا يوجد وعي كافي لدى المستفيدين بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة " 
قمنا بمقارنة المتوسط المرجح لاجمالى المحور مع القيمة (3.4) (وهى قيمة الحد الأدنى للموافقة حسب مقياس ليكارت) عن طريق اختبار ( t-test ).

 وجدنا ان  قيمة t  المحسوبة  ( 3.981 ) وبلغت قيمة   p-value=0.001وهى اقل من 0.01 اى انها قيمة ذات دلالة إحصائية معنوية عالية مما يدعو وهذا يدعو الى رفض الفرض العدمى وقبول البديل، كما يلاحظ ان القيمة المحسوبة للمتوسط اقل من القيمة 3.4 بأكثر من0.7  اى أن مستوى وعي المستفيدين بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة يعتبر مستوى (منخفض).

5/3 - تحليل آراء مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني :

السؤال الرابع :ما هي آراء مقدمي الخدمة الطبية حول نظام الضمان الصحي التعاوني ؟

وللإجابة على هذا السؤال يوضح الجدول رقم (11) المتوسطات الحسابية ومعاملات الاختلاف لأراء مقدمي الخدمات الصحية .

جدول رقم (11)

مستوى وعي مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني
	درجة التقييم
	معامل الاختلاف
	المتوسط المرجح
	العبارات (مرتبة تنازلياً)
	الرقم

	عالى جداً
	16.4%
	4.674
	مدى استعداد مقدمي الخدمات الصحية للمساهمة في إنجاح  مشروع الضمان الصحي التعاوني .
	14

	عالى 
	19.1%
	3.789
	الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى تحسين مستوى جودة الخدمات الصحية .
	11

	عالى 
	26.4%
	3.742
	الاعتقاد بان تطبيق النظام يساهم في تفعيل دور المؤسسات الخاصة والأهلية في دعم وتطوير الخدمات الصحية .
	13

	عالى 
	25.6%
	3.678
	مدى إدراك مقدمي الخدمات الصحية ببواعث الضمان الصحي التعاوني وأهدافه .
	2

	عالى 
	20.7%
	3.554
	الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى تسهيل الإجراءات اللازمة للحصول على الخدمات الصحية .
	6

	عالى 
	25.5%
	3.455
	مدى إدراك مقدمي الخدمات الصحية لمفهوم العمل التعاوني كمنهج اجتماعي واقتصادي .
	1

	عالى 
	22.9%
	3.422
	مدى إدراك مقدمي الخدمات الصحية للمزايا النسبية التي يحققها الضمان الصحي التعاوني .
	3

	متوسط
	20.7%
	3.366
	الاعتقاد بعدم كفاية الجهود التثقيفية التي تقوم بها الجهات المعنية بتطبيق النظام في توفير الوعي المطلوب .
	12

	متوسط
	26.0%
	3.365
	الاعتقاد بان تطبيق النظام  يؤدي إلى تخفيض الفترة الزمنية اللازمة  للحصول على الخدمة المطلوبة .
	7

	متوسط
	25.2%
	3.236
	الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى تحسين مستوى الأرباح التي تحققها شركات التأمين .
	10

	متوسط
	31.5%
	3.161
	الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى إتاحة الفرصة أمام القيادات التعاونية وإبراز الكفاءات .
	9

	متوسط
	27.2%
	3.077
	مدى ثقة مقدمي الخدمات الصحية بالدوافع الحقيقية لنظام الضمان الصحي التعاوني .
	4

	منخفض
	40.5%
	2.578
	مدى ثقة مقدمي الخدمات الصحية بجدية التزام القائمين على تطبيق النظام بالأنظمة والتشريعات .
	8

	منخفض
	46.9%
	2.168
	الاعتقاد بان النظام يرتبط بمخالفات شرعية .
	5

	متوسط
	25.7%
	3.367
	آراء مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني



يبين الجدول رقم (11) السابق ان درجة الإدراك لدى مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني في المملكة العربية السعودية بشكل عام هى درجة متوسطة وقد بلغت قيمة معامل الاختلاف فى الآراء القيمة 25.7%مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة قليلة .

وبشكل عام يمكن ملاحظة مايلى:

· توجد عباراتين بنسبة تمثل (14.3%) من اجمالى عبارات محور آراء مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني وهى العبارات أرقام (8 ، 5) وهى توضح وجود درجة إدراك منخفض لدى مقدمي الخدمات الصحية متمثلة فى:
· الاعتقاد بان النظام يرتبط بمخالفات شرعية 
· مدى ثقة مقدمي الخدمات الصحية بجدية التزام القائمين على تطبيق النظام بالأنظمة والتشريعات 
وقد بلغت قيم معامل الاختلاف فى الآراء مابين القيمة 40.5% والقيمة 46.9%
مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة متوسطة.
·   توجد خمس عبارات بنسبة تمثل (35.7%) من اجمالى عبارات محور آراء مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني وهى العبارات أرقام (12 ، 10، 7 ، 9 ، 4 ) وهى توضح وجود درجة إدراك متوسطة متمثلة فى:
· مدى ثقة مقدمي الخدمات الصحية بالدوافع الحقيقية لنظام الضمان الصحي التعاوني 
· الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى إتاحة الفرصة أمام القيادات التعاونية وإبراز الكفاءات 
· الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى تحسين مستوى الأرباح التي تحققها شركات التأمين 
· الاعتقاد بان تطبيق النظام  يؤدي إلى تخفيض الفترة الزمنية اللازمة  للحصول على الخدمة المطلوبة 
· الاعتقاد بعدم كفاية الجهود التثقيفية التي تقوم بها الجهات المعنية بتطبيق النظام في توفير الوعي المطلوب 
وقد بلغت قيم معامل الاختلاف فى الآراء مابين القيمة 20.7% والقيمة 31.5% مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة اقل من المتوسطة.
· توجد ست عبارات بنسبة تمثل (42.9%) من اجمالى عبارات محور آراء مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني وهى العبارات أرقام (11 ،13 ، 2 ، 6 1، 3) وهى توضح وجود درجة إدراك عالية متمثلة فى:
· مدى إدراك مقدمي الخدمات الصحية للمزايا النسبية التي يحققها الضمان الصحي التعاوني 
· مدى إدراك مقدمي الخدمات الصحية لمفهوم العمل التعاوني كمنهج اجتماعي واقتصادي 
· الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى تسهيل الإجراءات اللازمة للحصول على الخدمات الصحية 
· مدى إدراك مقدمي الخدمات الصحية ببواعث الضمان الصحي التعاوني وأهدافه 
· الاعتقاد بان تطبيق النظام يساهم في تفعيل دور المؤسسات الخاصة والأهلية في دعم وتطوير الخدمات الصحية 
· الاعتقاد بان تطبيق النظام يؤدي إلى تحسين مستوى جودة الخدمات الصحية 
وقد بلغت قيم معامل الاختلاف فى الآراء مابين القيمة 19.1% والقيمة 26.4% مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة اقل من المتوسطة.
· توجد عبارة واحدة بنسبة تمثل (7.1%) من اجمالى عبارات محور آراء مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني وهى العبارة رقم ( 14 ) وهى توضح وجود درجة إدراك عالية جداً مدى استعداد مقدمي الخدمات الصحية للمساهمة في إنجاح  مشروع الضمان الصحي التعاوني.

وقد بلغت قيمة معامل الاختلاف فى الآراء القيمة 16.4% فقط مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة بسيطة.

وبغرض اختبار الفرضية الثانية :
فرض العدم: " يوجد وعي كافي لدى مقدمي الخدمة الطبية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة " 
الفرض البديل: " لا يوجد وعي كافي لدى مقدمي الخدمة الطبية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة " 
قمنا بمقارنة المتوسط المرجح لاجمالى المحور مع القيمة (3.4) (وهى قيمة الحد الأدنى للموافقة حسب مقياس ليكارت) عن طريق اختبار ( t-test ).

 وجدنا ان  قيمة t  المحسوبة  ( 0.154 ) وبلغت قيمة   p-value=0.880وهى اكبر من القيمة 0.05 وبالتالى فهي قيمة غير ذات دلالة إحصائية مما يدعو الى عدم رفض الفرض العدمى ،.
كما يلاحظ ان القيمة المحسوبة للمتوسط اقل من القيمة 3.4 بحوالى 0.02  اى أن مستوى وعي مقدمي الخدمة الطبية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة مستوى متوسط يعتبر مستوى (متوسط).
اختبار الفرضية الثالثة : 

فرض العدم: " لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين مستوى وعي كل من المستفيدين ومقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة " 

الفرض البديل: "توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين مستوى وعي كل من المستفيدين ومقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة".


بهدف اختبار هذه الفرضية استخدم الباحث اختبار ( t ) للعينات المستقلة Independent-Samples T-test  فقد قيمة t  المحسوبة  ( 2.901 ) وبلغت قيمة   p-value=0.007  وهى قيمة اصغر من القيمة 0.01 هي قيمة ذات دلالة إحصائية مما يدعو الى رفض الفرض العدمى ، 
وتشير إلى وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين مستوى وعي كل من المستفيدين ومقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة.
وهى تؤكد النتيجة السابقة التى تشير ان مستوى وعي المستفيدين بالخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة هو مستوى (منخفض) بينمامستوى وعى مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة هو مستوى (متوسط)

5/4 -   تحليل الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة عند تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني :
السؤال الخامس :


ما هي الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة من تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني ؟

وللإجابة على هذا السؤال يوضح الجدول رقم (12) المتوسطات الحسابية و الانحرافات المعيارية للانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة عند تطبيق النظام .

جدول رقم (12)

الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة عند تطبيق النظام

	درجة التقييم
	معامل الاختلاف
	المتوسط المرجح
	العبارات
	الرقم

	عالى 
	22.0%
	3.981
	تطوير القطاع الصحي الخاص .
	11

	عالى 
	21.1%
	3.893
	القضاء على الواسطة والمحسوبية .
	14

	عالى 
	23.1%
	3.786
	تبسيط الإجراءات اللازمة للحصول على الخدمات وإلغاء البيروقراطية .
	15

	عالى 
	26.2%
	3.784
	توفير فرص عمل جديدة .
	10

	عالى 
	18.4%
	3.674
	تخفيض الوقت اللازم للحصول على الخدمة .
	12

	عالى 
	25.2%
	3.568
	توفير مصادر جديدة لتمويل الخدمات الصحية .
	6

	عالى 
	22.7%
	3.455
	تحقيق مبدأ التكافل الاجتماعي .
	1

	عالى 
	20.2%
	3.418
	الإسهام في مواكبة التقنيات الطبية الحديثة .
	4

	متوسط
	23.3%
	3.343
	زيادة حجم الاستثمار في القطاع الصحي وجذب الاستثمارات الأجنبية .
	8

	متوسط
	25.6%
	3.233
	ترشيد الإنفاق الحكومي وتحسين الكفاءة .
	7

	متوسط
	28.7%
	3.228
	تخفيف الضغط على المستشفيات العامة .
	3

	متوسط
	28.3%
	3.227
	تحقيق العدالة في تقديم الخدمات .
	13

	متوسط
	27.0%
	3.120
	تطور الخدمات الطبية وتحقيق الجودة .
	2

	متوسط
	24.0%
	3.008
	تقليل تكلفة العلاج .
	9

	متوسط
	26.4%
	3.017
	زيادة مستوى رضا المستفيدين .
	5

	عالى
	24.1%
	3.449
	الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة عند تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني


يبين الجدول رقم (12) السابق ان الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة من تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني في المملكة العربية السعودية بشكل عام هى انعكاسات ذات مستوى عالى وقد بلغت قيمة معامل الاختلاف فى الآراء القيمة 24.7%مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة قليلة .
وبشكل عام يمكن ملاحظة مايلى:

·  توجد سبع عبارات بنسبة تمثل (46.6%) من اجمالى عبارات محور الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة عند تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني  وهى العبارات أرقام (8 ، 7، 3 ، 13 ، 2 ،9 ، 5) وهى توضح وجود درجة إنعكاس متوسطة متمثلة فى:
· زيادة مستوى رضا المستفيدين 
· تقليل تكلفة العلاج 
· تطور الخدمات الطبية وتحقيق الجودة 
· تحقيق العدالة في تقديم الخدمات 
· تخفيف الضغط على المستشفيات العامة 
· ترشيد الإنفاق الحكومي وتحسين الكفاءة 
· زيادة حجم الاستثمار في القطاع الصحي وجذب الاستثمارات الأجنبية 
وقد بلغت قيم معامل الاختلاف فى الآراء مابين القيمة 23.3% والقيمة 28.3% مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة اقل من المتوسطة.
· توجد ثمان عبارات بنسبة تمثل (53.4%) من اجمالى عبارات محور الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة عند تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني وهى العبارات أرقام (11 ،14 ، 15 ، 10، 6 ، 12، 6 ، 1 ، 4) وهى توضح وجود درجة إنعكاس عالية متمثلة فى:
· الإسهام في مواكبة التقنيات الطبية الحديثة 
· تحقيق مبدأ التكافل الاجتماعي 
· توفير مصادر جديدة لتمويل الخدمات الصحية 
· تخفيض الوقت اللازم للحصول على الخدمة 
· توفير فرص عمل جديدة 
· تبسيط الإجراءات اللازمة للحصول على الخدمات وإلغاء البيروقراطية 
· القضاء على الواسطة والمحسوبية 
· تطوير القطاع الصحي الخاص 
وقد بلغت قيم معامل الاختلاف فى الآراء مابين القيمة 18.4% والقيمة 25.2% مما يعكس وجود اختلاف آراء عينة الدراسة حول إجاباتهم بدرجة اقل من المتوسطة.
6/1 - أهم نتائج الدراسة :
من خلال عرض ومناقشة البيانات السابقة فقد توصل الباحث إلى الاستنتاجات التالية :
1. مستوى وعي المستفيدين في المملكة العربية السعودية بنظام الضمان الصحي التعاوني بشكل عام هو مستوى منخفض 
2. درجة الإدراك لدى مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني في المملكة العربية السعودية بشكل عام هى درجة متوسطة 
3. وجود فروق ذات دلالة إحصائية بين مستوى وعي كل من المستفيدين ومقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة.

وهى تؤكد النتيجة السابقة التى تشير ان مستوى وعي المستفيدين بالخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة هو مستوى (منخفض) بينمامستوى وعى مقدمي الخدمات الصحية بنظام الضمان الصحي التعاوني بالمملكة هو مستوى (متوسط)
4. الانعكاسات الاجتماعية والاقتصادية المتوقعة من تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني في المملكة العربية السعودية بشكل عام هى انعكاسات ذات مستوى عال .
6/2 - التوصيات :

بناءاً على نتائج الدراسة الميدانية التي أجريت لاستطلاع آراء المستفيدين من نظام الضمان الصحي التعاوني ، وكذلك التعرف على آراء الذين سيقومون على تنفيذه من المستشفيات وشركات التأمين العاملة بالمملكة ، وعلى التحليل الذي تم للتعرف على مكونات هذا النظام ، يمكن الخروج بالتوصيات التالية :
1. ضرورة تكثيف الجهود التثقيفية التي تقوم بها وزارة الصحة ومجلس الضمان الصحي والجهات الأخرى المعنية بتطبيق النظام لتوفير الوعي المناسب لدى المجتمع السعودي بأهمية تطبيق النظام وتوضيح المزايا النسبية التي يحققها المجتمع السعودي عموما من تطبيقه .
2. ضرورة الاستفادة من جهود هيئة كبار علماء المسلمين و أساتذة الشريعة في المعاهد والجامعات السعودية وأئمة المساجد لتوضيح الأبعاد الشرعية لنظام الضمان الصحي التعاوني لكافة شرائح المجتمع .

3. ضرورة تفعيل دور الجهات المشرفة على تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني وإنشاء آلية لمراقبة ضمان جودة الخدمات الصحية .
4.  ضرورة تفعيل دور الهيئة المشرفة على تطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني لضمان الثقة بجدية التزام المؤسسات القائمة على تطبيق النظام بالأنظمة و التشريعات .
5. البدء في تدريب الكوادر البشرية اللازمة لتطبيق نظام الضمان الصحي التعاوني . 
6. ضرورة وضع الخطط التأمينية التي تساهم في تحسين مستوى الخدمات الصحية وتحسين مستوى رضا المستفيدين حول الخدمات الصحية التي يشتركون  فيها أو المقدمة لهم .
7. ضرورة التنسيق الفعال بين مقدمي الخدمة وشركات التأمين في تطبيق النظام، وذلك للحد من المشكلات التي قد تحدث بين الأطراف المختلفة .
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