تقع خدمات الرعاية الصحية الصحية في سوريا بمعظمها على كاهل الدولة، وتشكل عبئاً كبيراً، 
 فقد وصلت نفقات التأمين الصحي في الوطن العربي إلى (30 مليار دولار سنوياً)، خاصة أن مع عدم مشاركة أرباب العمل في القطاع الخاص بتحمل مسؤولية الرعاية الصحية تجاه العاملين لديهم، كما أن صناديق التأمين الصحي للمؤسسات و النقابات ذات موارد مالية محدودة، وبالتالي منافع التأمين محدودة أيضاً. بالإضافة إلى أن عقود تأمين صحي من الخارج ذات تجارب سلبية. لذا فإن الكثيرين انتظروا دخول قطاع التأمين الصحي إلى سوريا، بل لعله كان ومازال الأكثر إلحاحاً من بين كل القطاعات التأمينية الأخرى 
	مفهوم التأمين الصحي: 
    التأمين الصحي 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.   

بدايات التأمين الصحي: 
    صدرت أول وثيقة تأمين صحي إلزامي على مستوى العالم في ألمانيا عام 1883م وأجبر أرباب العمل و العمال على دفع التكاليف، وجاءت آخر مراحل تطور التأمين في أوربا غقب الحرب العالمية الثانية عندما أتاحت البلدان لمواطنيها ذات الخدمات الطبية التي سبق توفرها لمن يشملهم التأمين، ففي بريطانيا يوجد النظام الوطني الذي يتم تمويله بالأقساط الإلزامية و الضرائب ، وفي الولايات المتحدة الأمريكية يمول النظام الحر المتبع عن طريق التأمين الخاص ويتضمن إختيار نوع التغطية و الطبيب اختياراً حراً كما يوفر نوعية عالية من الرعاية لمن يستطيع تحمل تكاليفها فقط، وفي الإتحاد الأوربي فإن النظام متصل بالعمل و الذي يمول بأقساط تأمينية إلزامية، فينطوي الجمع بين النوعية الجيدة و حرية الإختيار وبين الإنصاف و التكلفة المعقولة. لكن هذا لا يعني أن التأمين الصحي، أحد خاصيات الدول الغنية فالتأمين الصحي لم يعد أحد الرفاهيات بل هو ضرورة وأساس ليس بصحة الأفراد بل المجتمع كله. ففي تايلاند يقوم الموظفون في بداية كل سنة بتسجيل أسمائهم في إحدى المستشفيات التي تلعب دور المفدم الرئيسي، ويتم التمويل من خلال إشتراكات من الأشخاص المؤمن عليهم (1.5% من الراتب ) ومن صاحب العمل ومن الحكومة وهذا النظام إجباري.  ، 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، ويوفر التأمين الصحي لحوالي ( 8.4% من مجموع السكان)،  ويتم التمويل من خلال إشتراكات تمثل( 4%)  من الدخل ويقوم أصحاب العمل بدفع (75 %) والعاملون (25 %) .

أما في سوريا فإن الحكومة تتكفل بالخدمات الصحية المجانية لجميع المواطنين الراغبين بها، لكن هذا الشعار كثيراً ما يبقى مجرد شعار والحقيقة أن القطاع العام لا يملك القدرة على تلبية هذا الطلب المتزايد بسبب ضخامة الأعباء الملقاة عليه، وتراجع مستوى الخدمة، ونوعيتها تحت الضغط الكمي و الفساد وقلة الموارد المخصصة للصحة ، وبينما يشكل الإنفاق الصحي في الدول الصناعية ما قيمته بين 8- 14 % من الدخل القومي حيث يصل الإنفاق في الولايات المتحدة للفرد 4200 دولار سنوياً ، وفي بريطانيا 1570 دولار ، وفي فرنسا 2300 دولار، وفي تركيا 350 دولار، أما في سوريا اقل بكثير ويصل إلى 50 دولار للفرد في العام. 
مبادئ التأمين الصحي
.

* ترسيخ مفهوم وفلسفة ومبادئ التأمين الصحي كآلية من آليات التكافل الإجتماعي لتحقيق شمولية التغطية السكانية والخدمات الطبية لكافة شرائح المجتمع بجميع فئاتهم العمرية ومقدراتهم الإقتصادية وتركيبتهم الإجتماعية وأحوالهم الصحية المتباينة لتحقيق التكافل،العدالة والمساواة في المجتمع. 

* مُشاطرة المخاطر الصحية بين أصحاب الإحتياجات الكبيرة والإحتياجات الصغيرة مستنداً علي القيم والأعراف الإجتماعية الرشيدة . 

* الكفاءة الإدارية تحقق التوظيف الأمثل لموارد المشروع المالية والمادية والبشرية واستخدام التكنولوجيا الملائمة ونظام المعلومات الفاعل يساعدان على تحقيقها.

* علمية النظام ومرونة التشريع والتطبيق يحققان غايات التأمين الصحي.


 
أهداف التأمين الصحي: 
1 -  إ زالة 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.
-6  المساهمة في التنمية المجتمعية.


	فوائد التأمين الصحي للأطراف ذات العلاقة : 
أن التأمين الصحي فيه الحل لكثير من المعضلات الصحية كما أن فيه فائدة لكافة الأطراف إبتداء بالمواطن المؤمن عليه، مروراً بجهات العمل وانتهاء بمقدمي الخدمات (الصحية والتأمينية) ويمكن تلخيص فائدة كل طرف في ما يلي:
أولاً: 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. 
• 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. 

ثانياً: 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 يلجأوا 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 سيكونوا على استعداد للدفع من رواتبهم لو توفرت المصداقية والشفافية من الاستفادة من هذه المخصصات. 

ثالثاً: 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. 

رابعاً: 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.
 




	الأهمية الإقتصادية و الإجتماعية : 
 لماذا حدث تزايد في كلفة الرعاية الصحية ؟ 
•  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 المسنيين . 

الأهمية الاقتصادية للتأمين الصحي : 
•  صحة الإنسان الذهنية والحيوية هي العامل الأساسي لكل قدراته الإنتاجية ، والقدرة على تحمل أعباء الرعاية الصحية تعتمد على ما يتيحه الاقتصاد الوطني من إمكانات واعتمادات خاصة بتنمية الموارد والطاقات في قطاع الصحة والدواء .
•  أصبح الاهتمام بصحة المواطن أولوية قصوى ليس لاعتبارات إنسانية أو اجتماعية فحسب إنما لاعتبارات اقتصادية بحته ، فهو من أساسيات التنمية البشرية وهدفاً من أهدافها ، لأن الاهتمام بالصحة يعتبر اهتماماً بالتنمية . 
•  أصبح ينظر للاستثمار في القطاع الصحي - بشكل سليم – استثماراً في رأس المال البشري ، وذلك نتيجة لما يسببه النمو الصحي من زيادة في إنتاجية رأس المال البشري وبالتالي من زيادة في معدل النمو الاقتصادي . 
•  التقليل عن الخسائر الناجمة من مرض العمال وانقطاعهم عن العمل بسببه . 

الأهمية الاجتماعية للتأمين الصحي : 
•  التأكيد على حق الفرد في الحصول على الخدمات الصحية وتحقيق العدالة والمساواة ، وصولاً إلى الهدف الأساسي المتمثل في توفير الصحة للجميع . 
•  تعميق مبدأ المشاركة بين الدولة والمواطن وبين صاحب العمل والموظف وبين الموظفين أنفسهم . 
•  التأثير الإيجابي على الفرد عند حدوث اطمئنان اجتماعي . 
•  بدون التأمين الصحي لن يتمكن من دفع تكاليف المعالجة الباهظة ( خصوصاً العمليات الجراحية الكبرى ) سوى عدد قليل من الأفراد القادرين على الدفع ، وبالتالي فإن التامين الصحي بما فيه من آلية تكافلية يمكن الأفراد من تلقي الخدمات اللازمة ذات الكلفة العالية بمبالغ معقولة . 
•  يساعد التأمين الصحي أصحاب العمل على أداء التزامهم الأدبي - والقانوني في معظم دول العالم - تجاه العاملين لديهم . 
•  والتأمين الصحي يعني أيضاً أنه مقابل قسط معلوم مسبقاً يمكن للفرد والمؤسسة تجنب خسائر محتملة تؤدي لأثار اقتصادية واجتماعية وخيمة ، وبالتالي فمن الأهمية بمكان وجود قسط معلوم بمكن احتسابه ووضعه ضمن الميزانية المرصودة مسبقاً ، وبالتالي فان التأمين أحد الطرق الأكثر فعالية في التعامل مع الأخطار . 
أسباب عزوف شركات التأمين عن التأمين الصحي : 
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 . 

ويرجع السبب في حدوث هذه الخسائر ما تشهده صناعة التأمين الصحي من سوء استخدام للخدمات الطبية المقدمة من خلال التأمين الصحي ، حيث أوضحت الإحصاءات أن خسائر أمريكا نتيجة لسوء استخدام التأمين الصحي بلغت في بعض الأعوام – في عقد التسعينات - مائة مليار دولار . 

خصوصيات التأمين الصحي : 
•  يتعامل مع الإنسان بما لديه من تباينات : المتلقي للخدمة ، والمستفيد من عوائدها . 
•  قرار حدوث المطالبة وحجمها يحدث من المستفيدين منها . 
•  تفشي ظاهرة سوء الاستخدام وكثافة المطالبات . 
•  بحاجة إلى خبرات نادرة ، لخضوعه لمتغيرات عديدة ومستمرة تتماشى مع التطور الطبي المستمر ، ونتيجة لندرة هذه الخبرات فكلف التشغيل باهظة . 
•  تنوع الشروط التعاقدية . 
•  حداثة هذه العلم و محدودية الخبرات في الأسواق العربية مما يؤدي للجوء إلى انتهاج سياسة التجربة والخطأ .  




تعريف بالشركة
تقوم الشركة بإدارة وتنظيم العلاقة ما بين المريض والجهات الطبية المعتمدة، وصندوق التأمين الصحي أو شركة التأمين. 

وشركة ميديكسا ليست شركة تأمين وإنما تسعى "وبشكل محايد" لتطبيق ما يرد في عقود وأنظمة التأمين الصحي، حيث تقدم الشركة خدماتها لحوالي 60,000 ستين ألف مشترك في أكثر من دولة عربية من خلال الكوادر الفنية المتخصصة العاملة لديها، ومن خلال قيامها بتطوير أنظمة كمبيوتر حديثة متخصصة بإدارة التأمين الصحي وحل المطالبات إلكترونياً.  

وتقوم الشركة بتقديم خدماتها في مراقبة تنفيذ شروط عقود التأمين الصحي وحل المطالبات بشكل إلكتروني بواسطة التفعيل الصوتي لأنظمة الكمبيوتر (VAS) وبواسطة استخدام تكنولوجيا البطاقات الذكية (Smart Card).

أهداف الشركة
تقدم الشركة خدمات إدارة التأمين الصحي لعقود وأنظمة التأمين الصحي، وهي تسعى دائماً لتحقيق ما يلي: 

· تحسين وسائل ضبط النفقات:

· علاقة تعاونية واضحة مع الجهات الطبية بأفضل الشروط دون أي تأثير على مستوى الخدمة.

· وضوح آليات تقديم الخدمات للمرضى وتطويرها. 

· استخدام التكنولوجيا في إدارة التأمين الصحي: 

· برامج كمبيوتر متطورة.

· وسائل اتصال حديثة. 

· التفعيل الصوتي لنظام الكمبيوتر (VAS).
· تكنولوجيا البطاقات الذكية (Smart Card Technology). 
· توفير كم هائل من الإحصاءات والتقارير للاستفادة منها.

· حصول زبائن الشركة بواسطة الانترنيت على الإحصاءات والتقارير التي تساعدهم في اتخاذ القرارات المناسبة. 

· خدمة شركات التأمين وصناديق التأمين الصحي:

· تحسين مستوى الاكتتاب.

· المساعدة في وضع أنظمة تأمين صحي.

· دراسة الأنظمة القائمة والعمل على تطويرها ومعالجة الثغرات الواردة بها.
· إعداد أنظمة تأمين صحي تستند إلى الإحصاءات والمعلومات المتوفرة لدى الشركة.
· إعداد دراسات إكتوارية.
بطاقة ميديكسا الذكية
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فوائد إستخدام بطاقة ميديكسا الذكية :-

1. التحقق من شخصية المريض وعمره.
2. الإحتفاظ بالملف الطبي الخاص بكل منتفع .
3. ضمان عدم تسجيل ذمم على الموظفين نتيجة التطبيق المسبق للنظام.

4. مراقبة آليه ومسبقة لمنع تكرار الإجراءات.

5. التأكد من أحقية المريض بالانتفاع من التأمين الصحي وذلك بتاريخ حدوث المطالبة.

6. التأكد من أحقية الجهة الطبية بالمعالجة خلال تاريخ حدوث المطالبة.

7. التحقق من أن التشخيص الطبي للمريض غير خاضع إلى شروط خاصة.

8. التأكد من مطابقة العلاجات و الإجراءات لعمر وجنس المريض.

9. التأكد من مطابقة سعر الإجراء الطبي ومطابقته لأسعار الشبكة الطبية المعتمد.

10. التأكد من مطابقة الإجراء الطبي مع ملف تعليمات التأمين الصحي من حيث التغطية.

11. منع تكرار صرف العلاجات ضمن فترة زمنية محددة.

12. التحقق من تغطية التشخيص الطبي حسب تعليمات التأمين.
13. التحقق من وجود سقف للتشخيص الطبي.

14. التحقق من وجود أية شروط أخرى يمكن تعريفها من خلال تعليمات التأمين.

15. التأكد من أن التشخيص الطبي متوافق مع جنس المريض.

16. التأكد من أن التشخيص الطبي متوافق مع عمر المريض.
قدرات الشركة

أولاً: توفر القدرة على ربط كافة الجهات الطبية المعتمدة بشكل إلكتروني ومباشر أثناء حصول المريض على الخدمة لتحقيق الأهداف التالية:-

· تنفيذ التعليمات التنفيذية للمعالجة الطبية حسب تعليمات شركة التأمين.
· مراقبة كميات الأدوية المصروفة للمريض.
· مراقبة ومنع تكرار صرف نفس الأدوية للمريض.
· مراقبة ومنع تكرار نفس الإجراءات الطبية.
ثانياً: توفر القدرة الفنية على تزويد شركة التأمين بشكل إلكتروني ومباشر بواسطة شبكة الانترنيت بكافة التقارير التفصيلية والتجميعية المتعلقة بالتأمين الصحي من حيث الكلفة والأقساط والمنافع، وعلاقة هذه العناصر ببعضها وعلاقتها بالفئات العمرية وفئات الموظفين وأفراد أسرهم، على مستوى المنتفع و/أو على مستوى العائلة و/أو على مستوى الدائرة التي يعمل بها الموظف و/أو على مستوى المؤسسة...... الخ. 

ثالثاً: المراقبة المسبقه وبشكل إلكتروني ومباشر في تقديم خدمات التأمين الصحي للموظفين و/أو المنتفعين وخاصة ما يتعلق بالأمراض المزمنة وطريقة حصولهم على الأدوية بشكل مباشر. 
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