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 نحن حمد بن عيسى آل خليفة  
 ملك مملكة البحرين.

بعد الاطلاع على الدستور،
وعلى القانون رقم )13( لسنة 1975 بشأن تنظيم معاشات ومكافآت التقاعد لموظفي 

الحكومة وتعديلاته، 
 1976 لسنة   )24( رقم  بقانون  بالمرسوم  الصادر  الاجتماعي  التأمين  قانون  وعلى 

وتعديلاته،
وعلى المرسوم بقانون رقم )2( لسنة 1987 في شأن مزاولة غير الأطباء للمهن الطبية 
الصحية  المؤسسات  بشأن   2015 لسنة   )21( رقم  بقانون  بالمرسوم  ل  المعدَّ المعاوِنة، 

الخاصة،
وعلى المرسوم بقانون رقم )7( لسنة 1989 بشأن مزاولة مهنة الطب البشري وطب 

الأسنان،
وعلى المرسوم بقانون رقم )18( لسنة 1997 في شأن تنظيم مهنة الصيدلة والمراكز 

ل بالمرسوم بقانون رقم )20( لسنة 2015، الصيدلية، المعدَّ
وعلى القانون المدني الصادر بالمرسوم بقانون رقم )19( لسنة 2001،

وعلى قانون ديوان الرقابة المالية والإدارية الصادر بالمرسوم بقانون رقم )16( لسنة 
ل بالمرسوم بقانون رقم )49( لسنة 2010، 2002، المعدَّ

وعلى المرسوم بقانون رقم )39( لسنة 2002 بشأن الميزانية العامة وتعديلاته، 
 2002 سنة   )46( رقم  بقانون  بالمرسوم  الصادر  الجنائية  الإجراءات  قانون  وعلى 

وتعديلاته،
وعلى القانون رقم )19( لسنة 2006 بشأن تنظيم سوق العمل وتعديلاته،

رقم  بالقانون  الصادر  المالية  والمؤسسات  المركزي  البحرين  مصرف  قانون  وعلى 
)64( لسنة 2006 وتعديلاته،

التقاعد  ومكافآت  معاشات  صندوق  بإنشاء   2009 لسنة   )32( رقم  القانون  وعلى 
لأعضاء مجلسي الشورى والنواب والمجالس البلدية وتنظيم معاشاتهم ومكافآتهم،

 قانون الضمان الصحي
مملكة البحرين

قانون رقم )٢٣( لسنة ٢.١٨ 
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وعلى القانون رقم )35( لسنة 2009 بشأن معاملة زوجة البحريني غير البحرينية وأبناء 
رة على  البحرينية المتزوجِّة من غير بحريني معاملة البحريني في بعض الرسوم المقرَّ

الخِدمات الحكومية،
وعلى القانون رقم )38( لسنة 2009 بإنشاء الهيئة الوطنية لتنظيم المهن والخِدمات 

ل بالمرسوم بقانون رقم )32( لسنة 2015، الصحية، المعدَّ
ل بالمرسوم  مة المالية، المعدَّ وعلى القانون رقم )32( لسنة 2010 بشأن الكشف عن الذِّ

بقانون رقم )19( لسنة 2016،
ل  وعلى قانون الخدمة المدنية الصادر بالمرسوم بقانون رقم )48( لسنة 2010، المعدَّ

بالمرسوم بقانون رقم )69( لسنة 2014،
وعلى قانون العمل في القطاع الأهلي الصادر بالقانون رقم )36( لسنة 2012 وتعديلاته،

وعلى المرسوم بقانون رقم )21( لسنة 2015 بشأن المؤسسات الصحية الخاصة،
قنا عليه وأصدرناه: ه، وقد صدَّ أقرَّ مجلس الشورى ومجلس النواب القانون الآتيَ نصَُّ

  المادة الأولى  
يعُمل في شأن نظام الضمان الصحي بأحكام القانون المرافق.

  المادة الثانية  
على رئيس مجلس الوزراء والوزراء – كل فيما يخصه – تنفيذ أحكام هذا القانون، 
ويُعمل بالقانون المرافق من أول الشهر التالي لمُضِيِّ ستة أشهر على تاريخ نشره في 
من  الفقرة )ج(  في  إليها  المشار  التطبيق  بمراحل  الإخلال  ودون  الرسمية،  الجريدة 

المادة )2( من القانون المرافق. 

ملك مملكة البحرين
حمد بن عيسى آل خليفة

صدر في قصر الرفاع:
بتاريخ: 14 رمضان 1439 هــ

الموافق: 30 مايو 2018 م
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 مادة )1(
تعاريف

المبينةَ  المعانيَ  التالية  والعبارات  للكلمات  يكون  القانون  هذا  أحكام  تطبيق  في 
قرينَ كلٍّ منها، ما لم يقتضِ سياقُ النص خلافَ ذلك:

المملكة: مملكة البحرين.
الوزير: الوزير الذي يصدر بتسميته مرسوم.

المجلس الأعلى للصحة: المجلس الأعلى للصحة المنشأ بموجب المرسوم رقم )5( 
لسنة 2013.

صندوق الضمان الصحي أو الصندوق: صندوق الضمان الصحي المنشأ طبقاً لأحكام 
المادة )4( من هذا القانون.

هذا  من   )7( المادة  لأحكام  طبقاً  ل  المُشَكَّ الصندوق  إدارة  الإدارة: مجلس  مجلس 
القانون.

رئيس مجلس الإدارة: رئيس مجلس إدارة الصندوق.
بموجب  المنشأة  الصحية  والخِدمات  المهن  لتنظيم  الوطنية  الهيئة  الوطنية:  الهيئة 

القانون رقم )38( لسنة 2009.
لأحكام  طبقاً  ل  المُشَكَّ الحكومية  الصحية  المؤسسة  أمناء  مجلس  الأمناء:  مجلس 

المادة )64( من هذا القانون.
ص لها  م الخِدمات الصحية: كل مؤسسة أو منشأة حكومية أو غير حكومية مرخَّّ مقدِّ

بمزاولة وتقديم الخِدمات الصحية.
الحالات التي تنشأ عن إصابة أو مرض وقد تؤدي إلى الموت أو  الحالات الطارئة: 

العجز إذا لم يحصل التدخل السريع.
التغطية التأمينية: خِدمات التأمين الصحي التي يوفرها مزودِّ التغطية التأمينية وِفقاً 

لأحكام هذا القانون.
مزود التغطية التأمينية: صندوق الضمان الصحي وشركات التأمين المصرح لها طبقاً 

لأحكام هذا القانون.

باب تمهيدي
تعاريف ونطاق تطبيق القانون وأهدافه
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المستفيد: كل شخص طبيعي مشمول بالتغطية التأمينية وِفقاً لأحكام هذا القانون.
المقيم: كل شخص طبيعي أجنبي لديه رخصة إقامة في المملكة.

الزائر: كل شخص طبيعي أجنبي يدخل المملكة أو يكون موجوداً فيها بصفة مؤقتة 
لغير الإقامة أو العمل.

صاحب العمل: كل شخص طبيعي أو اعتباري يستخدم عاملًا أجنبياً أو أكثر لأداء 
عيناً،  أو  نقداً  متغيراً،  أو  ثابتاً  نوعه،  كان  أياً  أجر  لقاء  المملكة  في  معيَّن  عمل 
ويشمل ذلك أية جهة حكومية أو مؤسسة أو هيئة عامة أو شركة أو مكتب أو منشأة 

أو غير ذلك من كيانات القطاع الخاص.
متغيراً،  أو  ثابتاً  نوعه،  كان  أياً  أجر  لقاء  يعمل  أجنبي  طبيعي  شخص  كل  العامل: 

نقداً أو عيناً، لدى صاحب عمل وتحت إدارته أو إشرافه.
الكفيل: كل شخص طبيعي أو اعتباري يكفل شخصاً طبيعياً من غير المواطنين أو 

العمال بغرض الإقامة أو الزيارة، وِفقاً لأحكام هذا القانون.
المكفول: كل شخص طبيعي أجنبي يكون مقيماً في المملكة لغير العمل.

الذي يؤدى  النقدي للضمان الصحي  المقابل  أو الاشتراك:  الضمان الصحي  اشتراك 
إلى مزودِّي التغطية التأمينية.

زمة  الرُّ من  المستفيد  عدا  بأدائه-  المستفيد  يلتزم  الذي  المبلغ  المشاركة:  مقدار 
ر على أساس  يقدَّ الصحية والذي  الخدمة  م  إلى مقدِّ للمواطنين-  الصحية الإلزامية 

نسبة من قيمة المطالبَة عن المنافع الصحية.
للمستفيد  يسُمح  آخر  منتجَ  أيِّ  أو  مادة  أو  جهاز  أو  أداة  كل  التعويضية:  الأجهزة 
باستعماله لغرض مراقبة أو تخفيف أو علاج مرض أو إصابة، ولا يشمل ذلك الأجهزة 

التشخيصية والأجهزة التي يتم زرعها في الجسم. 

 مادة )2(
نطاق تطبيق القانون

ار. أ. تسري أحكام هذا القانون على جميع المواطنين والمقيمين والزوَّ

ب. تسُتثنَى من أحكام هذا القانون الفئات الآتية:
العسكريين والمدنيين وأفراد أسرهم، على أن  البحرين من  1. �منتسبو قوة دفاع 
القانون  لهذا  الخاضعة  الحكومية  الصحية  والمراكز  المؤسسات  كافة  تلتزم 
بتقديم الخِدمات الصحية لمنتسبي قوة دفاع البحرين وأفراد أسرهم على نفقة 

الدولة.
2. �المستشفيات والوحِدات الطبية التابعة لقوة دفاع البحرين.

لدى  والدولية  والقنصلية  الدبلوماسية  البعثات  وإداريي  أعضاء  من  3. �الأجانب 
المملكة.

4. �الفئات من غير المواطنين التي يصدر بتحديدها قرار من مجلس الوزراء بناءً 
على اقتراح من المجلس الأعلى للصحة.

من  قرار  به  يصدر  لِما  وِفقاً  مراحل  على  الصحي  الضمان  نظام  تطبيق  ج. �يكون 
مجلس الوزراء، بناءً على اقتراح من المجلس الأعلى للصحة، وينشر القرار في 

الجريدة الرسمية.
ويراعى في تحديد كل مرحلة توافُر الترتيبات الفنية والاستعدادات التقنية واستكمال 
الإجراءات والتدابير اللازمة لضمان سهولة وسرعة الحصول على الخِدمات الصحية.

 مادة )3(
أهداف القانون

يهدف هذا القانون إلى تحقيق ما يلي:
1. �توفير منظومة صحية متكاملة ذات جودة عالية تتسم بالمرونة، والقدرة على التطور 

والاستجابة لتطلعات المستفيدين، جاذبة للاستثمار في المجال الصحي.
اختيار  الحرية في  بالكفاءة والاستدامة، ويكفل  يتسم  تمويل صحي  نظام  2. �إنشاء 

م الخدمة الصحية. مقدِّ
الأطراف  كافة  حقوق  يحمي  إطار  ضمن  وتنافسية  عادلة  صحية  خِدمات  3. �تقديم 

المشاركة في الضمان الصحي.
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 الفصل الأول
إنشاء الصندوق ومهامه وصلاحياته

 مادة )4( 
إنشاء الصندوق

أ. �تنشأ هيئة عامة تسمى )صندوق الضمان الصحي(، تكون لها الشخصية الاعتبارية 
وتتمتع بالاستقلال المالي والإداري، وتخضع لرقابة الوزير.

ب. �للصندوق أن يحدد اسماً يرمز له وشعاراً خاصاً به، ويكون له حقٌ استئثاريٌّ في 
استعمال الاسم والشعار ومنع الغير من استعمالهما أو استعمال أيِّ رمز أو إشارة 

مماثلة أو مشابهة لهما.

 مادة )5( 
مهام الصندوق وصلاحياته

مة  أ. �يباشر الصندوق كافة المهام والصلاحيات اللازمة لتمويل المنافع الصحية المقدََّّ
على  حصولهم  وسرعة  سهولة  وضمان  تأمينياً  تغطيتهم  يتولى  الذين  للأشخاص 

الخِدمات الصحية، وله في سبيل ذلك القيام بوجه خاص بما يأتي:
مي الخدمة الصحية لتقديم المنافع الصحية للمستفيدين الذين  1. �التعاقد مع مقدِّ

يتولى الصندوق توفير تغطية تأمينية لهم.
الذين  بالأشخاص  المتعلقة  والإحصاءات  والمعلومات  البيانات  وتحليل  2. �جمع 

يتولى الصندوق توفير تغطية تأمينية لهم.
المستحَقة  الصحي  الضمان  اشتراكات  تحصيل  وإجراءات  قواعد  3. �إصدار 

للصندوق بالتنسيق مع الجهات الحكومية المعنية.
4٫. �تمَلُّك الأموال المنقولة والعقارية وإدارة واستثمار أيٍّ من موارد الصندوق.

المسائل  كافة  في  المعنية  والجهات  للصحة  الأعلى  المجلس  مع  5٫. �التنسيق 
المتعلقة بتطبيق نظام الضمان الصحي.

الباب الأول
صندوق الضمان الصحي
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الأمور  في  الصحي  الضمان  بنظام  النهوض  شأنها  من  وسياسات  برامج  6٫. �اقتراح 
الخارجة عن اختصاص الصندوق، وتزويد الجهات المعنية بها.

القانون  هذا  بأحكام  التوعية  بهدف  وتثقيفية  تدريبية  وبرامج  دورات  7٫. �تنظيم 
البحوث  ودعم  وإجراء  الصحي،  الضمان  نظام  مجالات  كافة  عن  ثقافة  ونشر 
والدراسات في هذا المجال والعمل على الاستفادة من نتائجها، وذلك بالتنسيق 

مع المجلس الأعلى للصحة.
واللوائح  الصحي  الضمان  بنظام  المتعلقة  القوانين  في مشروعات  الرأي  8٫. �إبداء 
مع  بالتنسيق  وذلك  الصلة،  ذات  الأخرى  الجهات  تصُدِرها  التي  والقرارات 

المجلس الأعلى للصحة.
9٫. �دراسة القوانين واللوائح ذات العلاقة المعمول بها للنظر فيما إذا كانت تتضمن 
تعديلها  واقتراح  من عدمه،  الصحي  الضمان  بنظام  النهوض  تعوِّق  أحكام  أية 

طبقاً للآليات الدستورية المقررة.
ي البلاغات والشكاوى المتعلقة بالتغطية التأمينية التي يوفرها الصندوق  10٫. �تلقَِّ

وفحصها والوقوف على مدى جديتها واتخاذ القرارات بشأنها.
11٫. �القيام بالمهام والصلاحيات الأخرى المنصوص عليها في هذا القانون.

الكفاءة  ذوي  من  مناسباً  يراه  بمن  الاستعانة  مهامه،  أداء  سبيل  في  ب. �للصندوق، 
والخبرة المناسبة من الجهات الحكومية وغير الحكومية.

  �وفي حالة إسناد مهمة تحصيل الرسوم أو الاشتراكات إلى جهة غير حكومية، يجب 
نشر ذلك في الجريدة الرسمية.

ج. �على الصندوق ممارسة مهامه وصلاحياته بكفاءة وفاعلية وشفافية ودون تمييز، 
وبما يتفق مع السياسة العامة للدولة فيما يخص الضمان الصحي.

 مادة )6(
التقارير السنوية للصندوق

أ. �يعد الصندوق تقريراً سنوياً يعتمده مجلس الإدارة عن نشاطه وسير العمل به خلال 
السنة المالية السابقة، يتضمن بوجه خاص ما تم إنجازه وما اعترض الصندوق من 

معوِّقات الأداء، إن وجُِدت، وما تم اعتماده من حلول لتفاديها، وأية مقترحات يراها 
الصندوق  به، وأية أمور أخرى يرى  الضمان الصحي والنهوض  بتعزيز نظام  كفيلة 

إدراجها في التقرير السنوي.
المدقَّق  الختامي  الحساب  من  ًبنسخة  مشفوعا  كاملًا  السنوي  التقرير  ب. �ينُشَر 
للصندوق عن ذات السنة المالية، خلال أربعة أشهر على الأكثر من انتهاء السنة 
دها مجلس الإدارة تكفل أن  المالية، في الموقع الإلكتروني أو بوسيلة أخرى يحدِّ

يكون الاطلاع عليه متاحاً للكافة.
من  اعتمادهما  بعد  الختامي  الحساب  وملخص  السنوي  التقرير  ملخص  ويُنشَر 

مجلس الإدارة، في الجريدة الرسمية.

 الفصل الثاني
مجلس الإدارة 

 مادة )7(
التشكيل

ل من تسعة أعضاء من بينهم رئيس المجلس  أ. �يكون للصندوق مجلس إدارة يشكَّ
ووزير المالية ووزير الصحة والوزير المعني بشئون العمل، وخمسة أعضاء يرشحهم 
المجلس الأعلى للصحة من ذوي الكفاءة والخبرة، ويصدر بتشكيل مجلس الإدارة 

وتحديد الرئيس ونائبه مرسوم.
ب. �تكون مدة عضوية الأعضاء من غير رئيس المجلس والوزراء أربع سنوات قابلة 

للتجديد لمدة أخرى مماثلة.
يعيَّن مَن  الوزراء لأيِّ سبب،  ج. �إذا خلا محل أحد أعضاء مجلس الإدارة من غير 
يحل محله بذات الأداة والطريقة المنصوص عليهما في الفقرة )أ( من هذه المادة، 

ويكمل العضو الجديد مدة سلفه.
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 مادة )8(
المهام والصلاحيات

يسير  التي  سياساته  ورسم  الصندوق  تتولى شؤون  التي  السلطة  هو  الإدارة  أ. �مجلس 
لمباشرة  ما يكفل  واتخاذ  أعماله،  والرقابة على  تنفيذها،  والإشراف على  عليها 

الصندوق لمهامه وصلاحياته، كما له على وجه الخصوص ما يأتي:
1. �إصدار اللوائح والقرارات واتخاذ التدابير اللازمة لتنفيذ أحكام هذا القانون في 

حدود اختصاصه.
2. �تعيين خبير اكتواري أو أكثر لتقدير اشتراكات الضمان الصحي، وفحص وإعداد 

المركز المالي للصندوق.
3. �اقتراح مقدار اشتراكات الضمان الصحي وِفقاً للقواعد الاكتوارية المعتمَدة من 

الصندوق.
4. �اعتماد الخطة العامة لاستثمار أموال الصندوق والموافقة على مجالات توظيف 

هذه الأموال، وِفقاً لضوابط استثمارها.
يكون  أن  فيها  يراعى  الصندوق،  أموال  استثمار  ضوابط  بشأن  لائحة  5. �إعداد 
الاستثمار وِفق سياسة استثمارية آمنة بعيدة عن المضاربة في الأسواق المالية، 
وتجنُّب الاستثمار في الأدوات الاستثمارية ذات المخاطر العالية، وأن يكون 
الاستثمار بالقدر الممكن في السوق المحلية، وتوافر السيولة النقدية اللازمة 
اللائحة  باعتماد  الصحية. ويصدر  المنافع  وتمويل  الصندوق،  التزامات  لسداد 

مرسوم.
6. �اعتماد الهيكل التنظيمي للصندوق وإصدار لوائح داخلية لتنظيم شئون موظفيه 
تتضمن إجراءات وقواعد تعيينهم وترقيتهم ونقلهم وتحديد مرتباتهم ومكافآتهم 
وِفقاً وإجراءات وأحكام تأديبهم وغير ذلك من شئونهم، وقواعد السلوك التي يتعيَّن  المالية  الذمة  عن  الإفصاح  وأحكام  وشروط  وحالات  مراعاتها،  عليهم 

لأحكام القانون رقم )32( لسنة 2010 بشأن الكشف عن الذمة المالية.
7. اعتماد مشروع الميزانية السنوية للصندوق وحسابها الختامي المدقَّق.

8. �قبول الموارد المالية المشار إليها في البند )5( من الفقرة )ب( من المادة )14( 
من هذا القانون.

9. �دراسة التقارير الدورية التي يقدمها الرئيس التنفيذي للصندوق عن سير العمل 
بالصندوق وتقرير ما يلزم بشأنها.

القانون  هذا  أحكام  تقرِّر  التي  الأخرى  والصلاحيات  المهام  كافة  10. �مباشرة 
اختصاصه بها.

ل من بين أعضائه أو إلى رئيس  ب. �لمجلس الإدارة أن يعهد إلى لجنة أو أكثر تشَُكَّ
المجلس أو أيٍّ من أعضائه أو الرئيس التنفيذي للصندوق أو جهة حكومية أو 

دة.  غير حكومية بأداء مهام محدَّ

 مادة )9(
الاجتماعات

أ. �يجتمع مجلس الإدارة اجتماعاً عادياً أربع مرات سنوياً على الأقل، ويجوز لرئيس 
المجلس دعوته للاجتماع في أيِّ وقت.

 �وعلى رئيس مجلس الإدارة دعوة المجلس لاجتماع غير عادي يعُقَد خلال خمسة 
عشر يوماً من تاريخ تسَلُّمه طلباً كتابياً مسبباً من عضوين على الأقل من أعضاء 

مجلس الإدارة أو من الرئيس التنفيذي.
ب. �يجب في جميع الأحوال أن يتضمن الإخطار بالدعوة لعقد الاجتماع بيان الغرض 

منه وأن يرفق به جدول أعمال هذا الاجتماع.
باستثناء  الإدارة  مجلس  اجتماعات  كافة  للصندوق  التنفيذي  الرئيس  ج. �يحضر 
دها اللوائح الداخلية. وللمجلس أن يدعو لحضور اجتماعاته  الحالات التي تحدِّ
مَن يرى الاستعانة بهم من أهل الخبرة أو ذوي الشأن لمناقشتهم والاستماع لآرائهم، 

يٍّ من هؤلاء صوت معدود.
َ
ولايكون للرئيس التنفيذي أو لأ

المجلس  للسر يتولى إعداد جداول أعمال اجتماعات  أميناً  د. �يعيِّن مجلس الإدارة 
وتدوين محاضر اجتماعاته وحِفظ المستندات والسجلات الخاصة به، والقيام بما 

ِفه بها المجلس من مهام أخرى في مجال عمل الصندوق.
يكلّ

على  الموضوعات  بعض  تعُرَض  أن  العاجلة،  الحالات  وفي  الضرورة،  عند  هـ. �يجوز 
مجلس الإدارة بطريق التمرير، على أن تصدر القرارات بالإجماع، وتعُرَض على 

المجلس في أول اجتماع تالٍ للإحاطة.
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 مادة )10(
النصاب والتصويت

يكون اجتماع مجلس الإدارة صحيحاً بحضور أغلبية أعضائه على أن يكون من 
بينهم رئيس المجلس أو نائبه. وتصدر قرارات المجلس بأغلبية أصوات الحاضرين، 
لهذا  تنفيذاً  الصادرة  القرارات  أو  اللوائح  فيها  تشترِط  التي  الحالات  غير  في  وذلك 
رئيس  منه  الذي  الجانب  ح  يرُجَّ الأصوات  تسَاوي  وعند  خاصة،  أغلبية  القانون 

الاجتماع.

 الفصل الثالث
الرئيس التنفيذي للصندوق

 مادة )11(
و المنصب

ُ
التعيين وخُل

أ. يكون للصندوق رئيس تنفيذي يعيَّن بمرسوم، بناءً على توصية مجلس الإدارة.
ب. �في حالة خُلوُ منصب الرئيس التنفيذي لأيِّ سبب، يعيَّن من يحل محله بذات 

الأداة والطريقة المنصوص عليهما في الفقرة )أ( من هذه المادة.
يه مِن بين أعضائه  ج. �يصُدر مجلس الإدارة قراراً بتكليف رئيس المجلس أو مَن يسمِّ
التنفيذي بصفة مؤقتة في حالة  الرئيس  بأعمال  للقيام  الصندوق  مِن موظفي  أو 
في  القرار  ويُنشَر  محله،  يحل  مَن  تعيين  وعدم  التنفيذي  الرئيس  منصب  خُلوُ 

الجريدة الرسمية.

 مادة )12(
المهام والصلاحيات

أ. �يمثل الرئيس التنفيذي الصندوق أمام القضاء وفي صلاته بالغير، ويكون مسئولًا 
بوجه  ويتولى  ومالياً،  وإدارياً  فنياً  الصندوق  أعمال  سير  عن  الإدارة  مجلس  أمام 

خاص ما يأتي:

1. إدارة الصندوق وتصريف شئونه، والإشراف على سير العمل به وعلى موظفيه.
2. تنفيذ قرارات مجلس الإدارة.

التي  الضوابط  بمراعاة  وذلك  وتطويره  بالصندوق  العمل  نظام  ومتابعة  3. �وضع 
دها مجلس الإدارة. يحدِّ

4. �اقتراح تعيين خبير اكتواري أو أكثر لتقدير اشتراكات الضمان الصحي، وفحص 
وإعداد المركز المالي للصندوق.

5. �إعداد مشروع ميزانية الصندوق وإعداد تقرير بشأنه، وعرضُهما على مجلس 
الإدارة قبل انتهاء السنة المالية بمدة لا تقل عن شهرين.

6. �إعداد الحساب الختامي للصندوق وإعداد تقرير بشأنه، وعرضُهما على مجلس 
الإدارة خلال شهرين من انتهاء السنة المالية للصندوق لاعتماده.

في  عليه  المنصوص  النحو  على  الصندوق،  نشاط  عن  سنوي  تقرير  7. �إعداد 
على  وعرضِه  السابقة،  المالية  السنة  خلال  القانون،  هذا  من   )6( المادة 
مجلس الإدارة خلال ثلاثة أشهر على الأكثر من تاريخ انتهاء السنة المالية 

مشفوعاً بنسخة من الحسابات المدقَّقة للصندوق عن ذات السنة المالية.
8. �إعداد مشروع الهيكل التنظيمي للصندوق واقتراح تعديله.

نشاط  الإدارة عن  أشهر على مجلس  تقارير دورية وعرضُها كل ثلاثة  9. �إعداد 
للخطط  وِفقاً  إنجازه  تم  ما  خاص  بوجه  تتضمن  به،  العمل  وسير  الصندوق 
المقترحَة  والحلول  وجُِدت  إن  الأداء  معوِّقات  وتحديد  الموضوعة،  والبرامج 

لتفاديها، وذلك ما لم يقرر مجلس الإدارة مدة أقل لتقديم هذه التقارير.
مي الخِدمات الصحية لتقديم المنافع الصحية للمستفيدين الذين  10. �التعاقد مع مقدِّ

يتولى الصندوق توفير تغطية تأمينية لهم.
زَم  الرُّ 11. �التعاقد مـع جهات غير حكومية متخصصة لتدقيق المطالبات وتطوير 

الصحية أو غير ذلك من المسائل ذات الطابع الفني.
التنفيذي طبقاً  الرئيس  بها  التي يختص  بالمهام والصلاحيات الأخرى  12. �القيام 
له  تنفيذاً  الصادرة  القرارات  أو  اللوائح  أو  الأنظمة  أو  القانون  هذا  لأحكام 

ِفه بها مجلس الإدارة.
والمهام التي يكلّ
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ب. �للرئيس التنفيذي أن يفوّضِ كتابةً أحد موظفي الصندوق في مباشرة بعض مهامه، 
بما يكفل إنجاز أعمال الصندوق وِفقاً لأحكام هذا القانون.

 مادة )13(
الاستقالة

مجلس  إلى  مه  يقدِّ كتابي  بموجب طلب  منصبه  من  يستقيل  أن  التنفيذي  للرئيس 
قرار  ويصدر  الأقل،  على  أشهر  بثلاثة  للاستقالة  دد  المحَّ التاريخ  قبل  وذلك  الإدارة 

قبول الاستقالة من مجلس الإدارة. 

 الفصل الرابع
الشئون المالية والتدقيق

 مادة )14(
ميزانية الصندوق وموارده المالية

أ. �تكون للصندوق ميزانية مستقلة يجري إعدادها على النمط التجاري، وتبدأ السنة 
المالية للصندوق ببداية السنة المالية للدولة وتنتهي بنهايتها.

ب. تتكون الموارد المالية للصندوق مما يأتي:
صة له في الميزانية العامة للدولة. 1. الاعتمادات المخصَّ

2٫٫. اشتراكات الضمان الصحي.
دون  وذلك  الصندوق  يها  يؤدِّ خِدمات  أية  مقابل  والإيرادات  الرسوم  3. �حصيلة 

الإخلال بأحكام الفقرة )ج( من هذه المادة.
4٫. �عائد استثمار أموال الصندوق.

يتعارض مع  بما لا  يقبلها مجلس الإدارة  5. �الهبات والإعانات وأية موارد أخرى 
أهداف الصندوق.

6. �النسبة التي يصدر بتحديدها قرار من مجلس الوزراء من قيمة رسوم تراخيص 
تعديلها،  أو  تجديدها  أو  الخاصة  الصحية  المؤسسات  وتشغيل  إدارة  أو  إنشاء 

على ألا تزيد على 50% من قيمتها.
ل فائض ميزانية الصندوق من سنة إلى أخرى. ج. يرُحََّ

 مادة )15(
تدقيق حسابات الصندوق

له  صاً  مرخَّ أكثر  أو  خارجياً  مدقِّقاً  مالية  سنة  كل  بداية  في  الإدارة  مجلس  أ. �يعيِّن 
بالعمل في المملكة وذا مكانة دولية؛ لتدقيق حسابات الصندوق. ولا يجوز أن يتولى 
ذات المدقِّق الخارجي تدقيق حسابات الصندوق لأكثر من ثلاث سنوات، ولايجوز 
التعيين  انتهاء مدة  تاريخ  مُضِيِّ مدة خمس سنوات من  بعد  إلا  تعيينه مرة أخرى 

السابقة.
ب. �لا يجوز للصندوق إسناد أية مهام أخرى إلى مدقِّق الحسابات الخارجي خلال مدة 

ِيه مهمة التدقيق.
توَلّ

ج. �يتولى مدقّقِ الحسابات الخارجي خلال فترة لا تجاوز ثلاثة أشهر من نهاية السنة 
المحاسبية  للمعايير  وِفقاً  بشأنها  الصندوق وإعداد تقرير  المالية تدقيق حسابات 
ح حقيقة  توضِّ التي  البيانات والمعلومات  التقرير كافة  الدولية، على أن يتضمن 

المركز المالي للصندوق، بما في ذلك:
الخارجي  الحسابات  مدقّقِ  تصرف  تحت  قد وضع  الصندوق  كان  إذا  ما  1. �بيان 
يراها  التي  والمعلومات  والبيانات  والدفاتر  والسجلات  المستندات  جميع 

ضرورية لإنجاز مهمته.
2. �بيان ما إذا كانت ميزانية الصندوق وحسابه الختامي متَّفقَين مع حقيقة الواقع، 

وما إذا كان قد تم إعدادهما وفقاً للمعايير المحاسبية المتعارف عليها دولياً.
وِفقاً  المنتظمة  الحسابات  وحِفظ  بإعداد  قام  قد  الصندوق  كان  إذا  ما  3. �بيان 

للأصول المرعية.
جرِي وفقاً للأصول المرعية.

ُ
4. بيان ما إذا كان جرد أصول الصندوق قد أ
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5. �بيان ما إذا كانت البيانات الواردة في تقارير الرئيس التنفيذي مطابقة لِما هو 
وارد في دفاتر وسجلات الصندوق.

إذا  المخالفات وبيانها، واقتراح وسائل معالجتها، وبيان ما  6. �الكشف عن كافة 
كانت هذه المخالفات لاتزال قائمة.

م مدقِّق الحسابات الخارجي تقريره بشأن تدقيق حسابات الصندوق إلى كل من  د. �يقدِّ
الوزير ورئيس مجلس الإدارة خلال ثلاثة أشهر من نهاية السنة المالية.

 مادة )16(
تعَارُض المصالح

أ. �على عضو مجلس الإدارة عند نظر المجلس لأيِّ موضوع تكون لهذا العضو فيه 
مصلحة شخصية مباشرة أو غير مباشرة، أن يفُصِح عن ذلك كتابةً حال علمه بعزم 
المجلس نظر هذا الموضوع. ولا يجوز لهذا العضو حضور مناقشات المجلس بشأن 

ذلك الموضوع أو التصويت عليه.
مصلحة  الصندوق  موظفي  من  لأيٍّ  أو  التنفيذي  للرئيس  يكون  أن  ب. �يحُظَر 
شخصية مباشرة أو غير مباشرة تتعلق بالصندوق، وعلى كل منهم الإبلاغ بشكل 
كتابي فوراً عن أية مصلحة تنشأ له في هذا الشأن خلال مدة شغل الوظيفة لدى 

الصندوق.
  �ويكون الإبلاغ المشار إليه بالنسبة للرئيس التنفيذي إلى مجلس الإدارة، أما 

بالنسبة لباقي موظفي الصندوق فيكون الإبلاغ إلى الرئيس التنفيذي.
ج. �ينشئ الصندوق سجلًا يسمى )سجل المصالح المتعارضة( تقيَّد فيه أية مصلحة 
ببيان  المادة، وذلك  )أ( و )ب( من هذه  الفقرتين  إليها في  المشار  المصالح  من 
المصلحة، وما يكون  تلك  وتفاصيل  أو وظيفته  المعنِي ومنصبه  الشخص  اسم 

قد صدر عن الصندوق من قرارات أو إجراءات بشأن موضوعها.
  �ويكون لكل ذي شأن حق الاطلاع على سجل المصالح المتعارضِة والحصول 
على مستخرجات منه أو شهادة بعدم إدراج أمر معيَّن فيه وذلك بعد سداد الرسم 

ر. المقرَّ

 الفصل الخامس
موظفو الصندوق والتظلم من قرارات الصندوق

 مادة )17(
موظفو الصندوق

أ. �يعيَّن في الصندوق عدد كافٍ من الموظفين من ذوي الخبرة والاختصاص والكفاءة 
المهنية في كافة مجالات عمل الصندوق.

القانون رقم )13( لسنة 1975 بشأن تنظيم  ب. �تسري على موظفي الصندوق أحكام 
معاشات ومكافآت التقاعد لموظفي الحكومة.

 مادة )18(
التظَلم من قرارات الصندوق

أ. �لكل ذي شأن التَّظَلُّم من أيِّ قرار يصدر عن الصندوق استناداً لأحكام هذا القانون، 
وذلك خلال ستين يوماً من تاريخ إخطاره بهذا القرار.

وبالنسبة  المجلس،  الصادرة عن  القرارات  من  الإدارة  إلى مجلس  التَّظَلُّم  م   �ويقدَّ
للقواعد  وِفقاً  وذلك  التنفيذي  الرئيس  إلى  منها  التَّظَلُّم  الأخرى يكون  للقرارات 

والأحكام التي يصدر بتحديدها قرار من مجلس الإدارة.
ِم بنتيجة البتِّ فيه خلال ثلاثين يوماً من 

التَّظَلُّم وإخطار المتظلّ  �ويجب البتُّ في 
تاريخ تقديمه. 

ِم الطعن في قرار رفض التَّظَلُّم أمام المحكمة المختصة خلال ستين يوماً 
 �وللمتظلّ

د للبت في التَّظَلُّم دون إخطار  من تاريخ إخطاره بهذا القرار، أو فوات الميعاد المحدَّ
ِم بنتيجة البتِّ في تَظَلُّمه.

المتظلّ
ب. �لا يجوز الطعن أمام المحكمة إلا بعد التَّظَلُّم من القرار وصدور قرار برفض التَّظَلُّم 

أو فوات الميعاد المشار إليه في الفقرة السابقة دون إخطار.
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 الفصل الأول
إدارة وحوكمة نظام الضمان الصحي

 مادة )19(
المجلس الأعلى للصحة

ووضع  لرسم  اللازمة  والصلاحيات  المهام  كافة  للصحة  الأعلى  للمجلس  أ. �يكون 
بنظام  المتعلقة  والقرارات  واللوائح  والأنظمة  والإجراءات  والخطط  السياسات 
مدى  ومراقبة  خلاله  من  الصحية  المنافع  تمويل  يكفل  بما  الصحي،  الضمان 
الالتزام بأحكام هذا القانون، ويباشر المجلس الأعلى للصحة مهامه وصلاحياته 

على النحو الوارد في أحكام هذا القانون.
إلى  مهامه  بعض  إسناد  الوزراء،  مجلس  موافقة  بعد  للصحة،  الأعلى  ب. �للمجلس 
الهيئة الوطنية أو أيٍّ من الجهات الحكومية، فيما عدا إصدار اللوائح والقرارات 

التي تقرر أحكام هذا القانون اختصاص المجلس الأعلى للصحة بإصدارها.
بشأن  ميثاقاً  المعنية  الجهات  مع  التشاور  بعد  للصحة  الأعلى  المجلس  ج. �يصُدِر 
الثقة  يعزز  بما  العالمية  الممارسات  لأفضل  وِفقاً  الصحي  الضمان  نظام  حوكمة 
ال  الفعَّ الاستخدام  ويكفل  به،  الضارة  الممارسات  من  ويحدُّ  الصحي  بالضمان 

والأمثل لنظام التمويل الصحي ويعزز استدامته.

 مادة )20(
المركز الوطني للمعلومات الصحية وإدارة المعرفة

أ. �ينُشأ في المجلس الأعلى للصحة المركز الوطني للمعلومات الصحية وإدارة المعرفة، 
ويعيَّن فيه عدد كاف من الموظفين من ذوي الخبرة والاختصاص. ويجوز أن تنُشأ 
في المركز دوائر إدارية تتولى اقتصاديات الصحة والجودة والتخطيط والمعلومات 

والبيانات الصحية وغيرها من الدوائر الإدارية. 
ب. �للمجلس الأعلى للصحة أن يحدد للمركز اسماً يرمز له وشعاراً خاصاً به، ويكون 
له حق استئثاري في استعمال الاسم والشعار ومنع الغير من استعمالهما أو استعمال 

أيِّ رمز أو إشارة مماثلة أو مشابهة لهما.

الباب الثاني
نظام الضمان الصحي
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 مادة )21(
نطاق قاعدة البيانات الصحية

ومزودِّي  بالمستفيدين  المتعلقة  البيانات  كافة  من  الصحية  البيانات  قاعدة  تتكون 
مي الخدمات الصحية، وتشمل ما يأتي: التغطية التأمينية ومقدِّ

1. البيانات الشخصية للمستفيد المتعلقة بحالته الصحية.
وقف  أو  إنهاء  أو  الصحي  الضمان  في  الاشتراك  بأغراض  المتعلقة  2٫. �البيانات 

التغطية التأمينية.
3٫. البيانات المتعلقة بأغراض تحديد المنافع الصحية التي حصل عليها المستفيد.
المنافع  عن  الصحية  الخدمة  مي  مقدِّ بمطالبات  المتعلقة  المالية  4. �البينات 

مة للمستفيد. المقدَّ
5. أية بيانات يصدر بتحديدها قرار من المجلس الأعلى للصحة.

 مادة )22(
مهام المركز الوطني للمعلومات الصحية وإدارة المعرفة

أ. يتولى المركز الوطني للمعلومات الصحية وإدارة المعرفة المهام الآتية:
1.جمع وتحليل ومعالجة البيانات الصحية.

2. التصريح للأشخاص بمعالجة البيانات الصحية أو تسَلُّمها.
الخدمات  مي  ومقدِّ التأمينية  التغطية  مزودِّي  بين  المتبادَل  الإلكتروني  3. �الربط 

الصحية بشبكة الاتصال.
ومزودِّي  بالمستفيدين  المتعلقة  والإحصاءات  والمعلومات  البيانات  4. �جمع 

مي الخِدمات الصحية ومعاملاتهم. التغطية التأمينية ومقدِّ
ق  5. �الرقابة على الأعمال المتعلقة بمعالجة البيانات الصحية للمستفيدين للتَّحَقُّ

من مدى الالتزام بأحكام هذا القانون.
6. �اقتراح الأنظمة الكفيلة بحماية البيانات الصحية على نحو يتفق وأحكام هذا 

القانون.

7. وضع المقترحات اللازمة لتعزيز حماية البيانات الشخصية للمستفيدين.
8. أية مهام أخرى يصدر بتحديدها قرار من المجلس الأعلى للصحة.

ب. �يستوفي المركز الوطني للمعلومات الصحية وإدارة المعرفة رسماً من مزودِّي التغطية 
مي الخدمات الصحية نظير الخدمات الإلكترونية، وبحسب عدد  التأمينية ومقدِّ
ص هذا الرسم لتسيير أعمال المركز، ويصدر  المعاملات التي يقومون بها، ويُخصَّ
بتحديد هذه الخِدمات وقيمة الرسم وفئاته وحالات استحقاقه والإعفاء منه قرار 

من مجلس الوزراء بناءً على اقتراح المجلس الأعلى للصحة.
جمع  عند  المعرفة  وإدارة  الصحية  للمعلومات  الوطني  المركز  لقيام  يشُترَط  ج. �لا 
التغطية  مزوِّد  أو  المستفيد  من  مسبقة  موافقة  على  الحصول  الصحية  البيانات 

م الخدمة الصحية. التأمينية أو مقدِّ
د. �لا يجوز للمركز الوطني للمعلومات الصحية وإدارة المعرفة معالجة البيانات الصحية 
ِعت من أجلها والمتعلقة بتعزيز جودة الِخدمات الصحية  إلا وِفقاً للأغراض التي ُمج

وحوكمة نظام الضمان الصحي وحماية نظام التمويل الصحي.

 مادة )23(
السجل الطبي الإلكتروني الموحد

الصحية  البيانات  كافة  على  يحتوي  إلكتروني  طبي  سجل  مستفيد  لكل  أ. �يكون 
يمكن  التي  والبيانات  الصحية  بحالته  المتعلقة  البيانات  وبالأخص  به  الخاصة 
المنافع  تقديم  على  المترتبة  المالية  بالمستحقات  للمطالبة  كأساس  استخدامها 

الصحية.
والقواعد  البيانات،  تلك  بتحديد  للصحة  الأعلى  المجلس  من  قرار   �ويصدر 
فيه  نة  المدوَّ البيانات  حماية  يكفل  بما  السجل،  في  توافُرُها  اللازم  والضمانات 

يتها. وحِفظ سرِّ
الِخدمات  مي  مقدِّ ربط  المعرفة  وإدارة  الصحية  للمعلومات  الوطني  المركز  ب. �يتولى 
آلية  للصحة  الأعلى  المجلس  م  وينظِّ الإلكتروني.  الطبي  بالسجل  الصحية 
تلك  معالجة  عند  مراعاتها  الواجب  والقواعد  فيه  الواردة  البيانات  إلى  الدخول 

البيانات وتخزينها واستخدامها.
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 مادة )24(
قاموس البيانات الصحية الوطني

أ. �ينشئ المجلس الأعلى للصحة قاموساً وطنياً للبيانات الصحية يتضمن منظومة وطنية 
مفرداتها على  وبيان  الصحية  المعايير  الصحي لجميع  بالقطاع  المتعلقة  للمصطلحات 
يكون  أن  بغرض  وذلك  خاصاً،  ترتيباً  ومرتَّبة  فئات  إلى  مصنَّفة  فيه  تكون  نحو 
دة  مي الِخدمات الصحية ومزوِّدي التغطية التأمينية في استعمال لغة موحَّ مرجعاً لمقدِّ
تسمح للأنظمة التقنية باستقبال محتويات القاموس أو إرسالها أو تخزينها أو عرضِها 

أو استرجاعها أو معالجتها آلياً.
وِفقاً  الوطني  الصحية  البيانات  قاموس  تحديث  للصحة  الأعلى  المجلس  ب. �يتولى 

م الطبي وما يستجد من مصطلحات أو تعابير ترميزية في المجال الطبي. للتقدُّ
ذلك  في  بما  المعنية  الجهات  مع  مشاورات  بعقد  للصحة  الأعلى  المجلس  ج. �يقوم 
الصحية  البيانات  قاموس  إنشاء  قبل  آرائها  لاستطلاع  الحكومية  غير  الجهات 

الوطني أو إجراء أيِّ تعديل أو تحديث عليه.
من  قرار  بتحديدها  يصدر  التي  بالوسائل  الوطني  الصحية  البيانات  قاموس  د. �ينُشَر 

المجلس الأعلى للصحة.

 مادة )25(
أمن المعالجة

الفنية  التدابير  تطبيق  الصحية  الخدمات  مي  ومقدِّ التأمينية  التغطية  مزوِّدي  أ. �على 
الفقد،  من  أو  به،  ح  المصرَّ غير  الإتلاف  من  البيانات  بحماية  الكفيلة  والتنظيمية 
ح به من التغيير أو الإفصاح أو النفاذ أو أيٍّ من الصور الأخرى  أو مما هو غير مصرَّ

للمعالجة.
ويجب أن تكفل هذه التدابير توفير مستوى عالٍ من الأمن بمراعاة أحدث ما وصلت 
إليه أساليب الحماية التقنية، وأن تكون التدابير الفنية والتنظيمية متاحة للاطلاع 
والهيئة  المعرفة،  وإدارة  الصحية  للمعلومات  الوطني  المركز  في  المعنيين  من  عليها 

الوطنية.

توافُرها  يتعيَّن  التي  الاشتراطات  بتحديد  قراراً  للصحة  الأعلى  المجلس  ب. �يصُدِر 
في التدابير الفنية والتنظيمية المشار إليها في الفقرة )أ( من هذه المادة. ويجوز 
مي الخِدمات الصحية بتطبيق متطلبات أمن  إلزام مزودِّي التغطية التأمينية ومقدِّ

خاصة عند معالجة البيانات الشخصية.

الفصل الثاني
الضمان الصحي الإلزامي

 مادة )26(
الأشخاص الخاضعون للضمان الصحي الإلزامي
أ. يسري الضمان الصحي الإلزامي على جميع المواطنين والمقيمين والزوار.

ب. تعامَل الفئات التالية معاملة المواطنين في الضمان الصحي الإلزامي:
1. المرأة غير البحرينية المتزوجة من بحريني.
2. الرجل غير البحريني المتزوج من بحرينية.

3. أبناء المرأة البحرينية المتزوجة من غير بحريني.
4. �الفئات الأخرى التي تقيم في المملكة والتي يصدر بتحديدها قرار من مجلس 

الوزراء بناءً على توصية من المجلس الأعلى للصحة.

 مادة )27(
مزوّدِو التغطية التأمينية في الضمان الصحي الإلزامي

في  ومَن  للمواطن  الإلزامي  الصحي  الضمان  في  التأمينية  التغطية  الصندوق  أ. �يوفِّر 
حكمه ولغير البحريني الذي يشغل وظيفة في أيٍّ من الجهات الحكومية.

ح لها التغطية التأمينية في الضمان  ب. �يوفرِّ كلٌ من الصندوق أو شركات التأمين المصرَّ
والقرارات  واللوائح  القانون  هذا  لأحكام  طبقاً  والزائر  للمقيم  الإلزامي  الصحي 

الصادرة تنفيذاً له.
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 مادة )28(
تمويل الضمان الصحي الإلزامي

أ. �يكون تمويل الضمان الصحي الإلزامي من خلال سداد اشتراكات الضمان الصحي 
الآتية:

وذلك  حكمهم،  في  ومَن  المواطنين  عن  الاشتراكات  بسداد  الحكومة  1٫. �تلتزم 
زمة الصحية الإلزامية للمواطنين. رة في الرُّ لتغطية المنافع المقرَّ

وذلك  البحرينيين  غير  عماله  عن  الاشتراكات  بسداد  العمل  صاحب  2٫. �يلتزم 
زمة الصحية الإلزامية للمقيمين. رة في الرُّ لتغطية المنافع المقرَّ

3. �يلتزم صاحب العمل غير البحريني إذا كان شخصاً طبيعياً بسداد الاشتراكات 
عن نفسه ومَن يعوله فعلاً من أفراد أسرته، وهم الزوج والزوجة وأصوله وفروعه 
زمة الصحية الإلزامية للمقيمين. رة في الرُّ المقيمون، وذلك لتغطية المنافع المقرَّ
4. �يلتزم المقيم غير العامل بسداد الاشتراكات عن نفسه ومَن يعوله فعلًا من أفراد 
المنافع  لتغطية  وذلك  المقيمون،  وفروعه  وأصوله  والزوجة  الزوج  وهم  أسرته، 

زمة الصحية الإلزامية للمقيمين. رة في الرُّ المقرَّ
5. �يلتزم العامل المصرح له من دون أن يكون له صاحب عمل بسداد الاشتراكات 
عن نفسه ومَن يعوله فعلًا من أفراد أسرته، وهم الزوج والزوجة وأصوله وفروعه 
زمة الصحية الإلزامية للمقيمين. رة في الرُّ المقيمون، وذلك لتغطية المنافع المقرَّ
صاحب  لديهم  ليس  الذين  مكفوليه  عن  الاشتراكات  بسداد  الكفيل  6. �يلتزم 
زمة الصحية الإلزامية التي يخضع لها طبقاً  رة في الرُّ عمل لتغطية المنافع المقرَّ

لأحكام هذا القانون.
7. �يلتزم الزائر بسداد الاشتراكات عن نفسه ومَن يعوله فعلًا من أفراد أسرته، وهم 
رة  المقرَّ المنافع الصحية  الزوار، وذلك لتغطية  الزوج والزوجة وأصوله وفروعه 

في الرُّزمة الصحية الإلزامية للزوار.
والتي  المقيمين  من  أخرى  فئات  أية  عن  الاشتراكات  بسداد  الملزَمة  8. �الجهة 
يصدر بتحديدها قرار من مجلس الوزراء بناءً على اقتراح من المجلس الأعلى 

للصحة.

بالتنسيق  للصحة  الأعلى  المجلس  من  عرض  على  وبناءً  الوزراء،  ب. �لمجلس 
وجزئي  مؤقت  مالي  دعم  تقديم  على  الموافقة  المعنية،  الحكومية  الجهات  مع 
الحالات  في  وذلك  البحرينيين،  غير  للعمال  الإلزامي  الصحي  الضمان  لتمويل 
ر فيها أنَّ للدعم أهمية اقتصادية استراتيجية للمملكة أو لحماية بعض  التي يقدَّ

القطاعات الاقتصادية أو التجارية فيها.

 مادة )29(
التزام صاحب العمل بإشراك عماله في الضمان الصحي

أ. �يحُظَر على صاحب العمل استخدام عامل أجنبي أو إلحاقه بالعمل دون إشراكه في 
الضمان الصحي طبقاً لأحكام هذا القانون.

ب. �يلتزم صاحب العمل بإشراك عماله غير البحرينيين في الضمان الصحي الإلزامي، 
بالإضافة إلى مَن يعوله العامل من أفراد أسرته إذا كان عقد العمل ينص على ذلك، 

وذلك من خلال إبرام عقد ضمان صحي مع أيٍّ من مزودِّي التغطية التأمينية.
ج. �يلتزم صاحب العمل بتوفير جميع المعلومات والبيانات اللازمة عن عماله غير 
إبرام  وقت  التأمينية  التغطية  مزودِّ  يطلبها  والتي  التأمينية،  للتغطية  البحرينيين 

عقد الضمان الصحي أو أثناء سريانه.
عن  اله  لعمَّ والإرشادات  والبيانات  المعلومات  جميع  بتوفير  العمل  صاحب  د. �يلتزم 
التغطية  نفاذ  وتاريخ  التأمينية  التغطية  مزودِّ  اسم  وبالأخص  التأمينية،  التغطية 
مي الخِدمات الصحية، وغير ذلك من  ونطاقها وبطاقة الضمان الصحي وشبكة مقدِّ
المسائل اللازمة لإحاطة العامل بالمعلومات والبيانات الهامة عن التغطية التأمينية 

وحدودها.
هـ. �لا يجوز لصاحب العمل أن يتقاضى أية مبالغ أو أن يحصل على أية منفعة أو مَزِية 

من العامل مقابل إشراكه في الضمان الصحي.
  �كما لا يجوز لصاحب العمل أن يسترد أياً من اشتراكات الضمان الصحي التي يلتزم 
بسدادها عن عماله وِفقاً لأحكام هذا القانون من خلال الخصم من أجر العامل أو 
ملحقاته من العلاوات أو البدلات أو المِنَح أو المكافآت أو العمولات أو أي مزايا 

رة للعامل. أخرى مقرَّ
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و. �يحدد قرار من المجلس الأعلى للصحة، بالتنسيق مع الوزير المعنِي بشئون العمل، 
العمل مراعاتها لإشراك  يتعيَّن على صاحب  التي  والشروط والإجراءات  القواعد 
عماله غير البحرينيين، والأحوال التي تنتفي فيها مسئولية صاحب العمل، والآثار 
المترتبة على الإخلال بهذا الالتزام، والمعلومات والبيانات والإرشادات المتعلقة 
بالتغطية التأمينية ونطاقها، والتي يتعيَّن إحاطة العامل بها، وغير ذلك من المسائل.

 مادة )30(
الضمان الصحي للعامل تحت شرط التجربة

التغطية  وشروط  وقواعد  أحكام  بتنظيم  قرار  إصدار  للصحة  الأعلى  أ. �للمجلس 
زمة الصحية الإلزامية  التأمينية ونطاقها للعامل تحت شرط التجربة، بما في ذلك الرُّ

التي يخضع لها.
زمة  الرُّ في  رة  المقرَّ التأمينية  التغطية  التجربة  شرط  تحت  العامل  على  ب. �تسري 

الصحية الإلزامية للمقيمين.

 مادة )31(
الضمان الصحي للعامل في الأعمال المؤقتة

التغطية  وشروط  وقواعد  أحكام  بتنظيم  قرار  إصدار  للصحة  الأعلى  أ. �للمجلس 
التأمينية ونطاقها للأجانب الذين يفدون إلى المملكة بغرض إنجاز أعمال مؤقتة، مثل 
الطواقم الطبية الزائرة، أو إقامة الأسواق أو المعارض أو الاحتفالات أو المهرجانات أو 

الحفلات وغيرها من الأنشطة المماثلة.
زمة  الرُّ في  رة  المقرَّ التأمينية  التغطية  المؤقتة  الأعمال  في  العامل  على  ب. �تسري 

الصحية الإلزامية للزائرين.

 مادة )32(
تحَمل صاحب العمل تكلفة الخِدْمات الصحية

مة  أ. �يتحمَّل صاحب العمل سداد قيمة المطالبات المالية عن المنافع الصحية المقدَّ

مي الخِدمات الصحية إلى العامل لديه، إذا لم يقم بتوفير تغطية تأمينية  مِن قِبلَ مقدِّ
م الخِدمات الصحية. نافذة له وذلك وِفقاً للائحة الأسعار المعلنَة لمقدِّ

كان عقد  إذا  العامل  أسرة  أفراد  المادة، على  هذه  من  )أ(  الفقرة  أحكام  ب. �تسري 
العمل يشترط توفير تغطية تأمينية لهم.

ج. �إذا استخدم صاحب العمل عاملًا أجنبياً دون صدور تصريح له من هيئة تنظيم 
المنافع  عن  المالية  المطالبات  قيمة  سداد  ل  تحَمُّ التزام  إليه  انتقل  العمل،  سوق 
ويُصدِر  لديه.  العامل  إلى  الصحية  الخدمات  مي  مقدِّ قِبلَ  من  مة  المقدَّ الصحية 
بالأحكام  العمل، قراراً  بالتنسيق مع هيئة تنظيم سوق  المجلس الأعلى للصحة، 

ل قيمة المطالبات المالية. والقواعد والشروط المتعلقة بانتقال التزام تحَمُّ

 مادة )33(
 التزام الكفيل وصاحب العمل والمقيم 

غير العامل بالاشتراك في الضمان الصحي
أ. �يلتزم الكفيل بإشراك مكفوليه الذين ليس لديهم صاحب عمل في الضمان الصحي 
الإلزامي، كما يلتزم صاحب العمل غير البحريني أو المقيم غير العامل بالاشتراك 

عن نفسه وإشراك مًن يعوله في الضمان الصحي الإلزامي.
تغطية  مزودِّ  أيِّ  مع  إبرام عقد  من خلال  الصحي  الضمان  في  الاشتراك    �ويكون 

تأمينية.
بتوفير جميع  العامل  غير  والمقيم  البحريني  غير  العمل  الكفيل وصاحب  ب. �يلتزم 
المعلومات والبيانات عنه واللازمة للتغطية التأمينية التي يطلبها مزودِّو التغطية 

التأمينية عند إبرام العقد أو أثناء سريانه.
التي  والإجراءات  والقواعد  الأحكام  للصحة  الأعلى  المجلس  من  قرار  د    �ويحدِّ

يتعيَّن مراعاتها للاشتراك في الضمان.
مِن  مة  المقدَّ الصحية  المنافع  عن  المالية  المطالبات  قيمة  سداد  الكفيل  ل  ج. �يتحمَّ
مي الخِدمات الصحية إلى مكفوله إذا لم يقم بتوفير تغطية تأمينية نافذة  قِبَل مقدِّ
م الخِدمات  خلال مدة إقامته أو زيارته، وذلك وفقاً للائحة الأسعار المعلنَة مِن مقدِّ

الصحية.
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ل صاحب العمل غير البحريني أو المقيم غير العامل سداد قيمة المطالبات  د. �يتحمَّ
إلى مَن  الصحية  الخِدمات  مي  قِبَل مقدِّ مِن  مة  المقدَّ الصحية  المنافع  المالية عن 
يعوله، إذا لم يقم بتوفير تغطية تأمينية نافذة خلال مدة إقامته، وذلك وِفقاً للائحة 

م الخدمات الصحية. الأسعار المعلنَة لمقدِّ

 مادة)34(
 توفير التغطية التأمينية عند �إ 􀀸صدار

وتجديد ترخيص الإقامة �أو العمل
أو  العمل  أن يكون صاحب  العمل،  أو  الإقامة  ترخيص  تجديد  أو  أ. �يجب لإصدار 
الكفيل قد وفَّر تغطية تأمينية للعامل أو المكفول غير البحريني في نظام الضمان 

الصحي الإلزامي.
ب. �يجب لإصدار أو تجديد ترخيص الإقامة لصاحب العمل عن نفسه والمقيم غير 
العامل ومَن يعوله في الضمان الصحي الإلزامي، أن يكون قد وفَّر إلى مَن يعوله 

تغطية تأمينية في نظام الضمان الصحي الإلزامي.
للهجرة  العامة  الإدارة  مع  بالتنسيق  للصحة،  الأعلى  المجلس  من  قرار  ج. �يصدر 
على  الحصول  وشروط  وقواعد  بأحكام  العمل،  سوق  تنظيم  وهيئة  والجوازات 
تراخيص الإقامة أو العمل بما يكفل إشراك العمال أو المكفولين غير البحرينيين 

في نظام الضمان الصحي.
  ��وتلُزَم الجهات المذكورة بتزويد المجلس الأعلى للصحة بالمعلومات والمستندات 

المتعلقة بإشراك العمال والمكفولين غير البحرينيين في نظام الضمان الصحي.

 مادة )35(
الضمان الصحي للزوار

زمة الصحية الإلزامية للزوار والتي تبيِّن مجموعة  أ. �يصُدِر المجلس الأعلى للصحة الرُّ
المنافع الصحية التي يجب توفيرها والتي تقُتصَر على الحالات الطارئة والإصابات 
زمة،  الناتجة عن الحوادث، والحدود القصوى لمبلغ التغطية التأمينية بالنسبة للرُّ
الخِدمات  م  لمقدِّ المشاركة  مقدار  سداد  المستفيد  على  يتعيَّن  التي  والأحوال 

الصحية وغير ذلك من المسائل.

ب. �يصدُر قرار من المجلس الأعلى للصحة، بالتنسيق مع الجهات الحكومية المعنية، 
بكيفية سداد الزائر اشتراك الضمان الصحي وكيفية تحصيله.

التي  الأحوال  في   – تجديدها  أو  للمملكة  للزائر  دخول  تأشيرة  إصدار  يجوز    �ولا 
تتطلب ذلك - ما لم يقم بسداد اشتراك الضمان الصحي.

 مادة )36(
الضمان الصحي للمواطنين في الخارج

الضمان  بتنظيم  قراراً  يضع  أن  الصندوق،  مع  بالتنسيق  للصحة،  الأعلى  أ. �للمجلس 
تبيِّن  والتي  الصحية  زمة  الرُّ القرار  م  وينظِّ المملكة،  في خارج  للمواطنين  الصحي 
مجموعة المنافع الصحية التي يجب توفيرها والتي تقُتصَر على الحالات الطارئة، 
زمة، وغير ذلك من المسائل. والحدود القصوى لمبلغ التغطية التأمينية بالنسبة للرُّ

ب. �يصدُر قرار من المجلس الأعلى للصحة، بالتنسيق مع الجهات الحكومية المعنية، 
بكيفية سداد اشتراك الضمان الصحي للمواطنين في الخارج وكيفية تحصيله.

 الفصل الثالث
الخدمات الصحية في الضمان الإلزامي

 مادة )37(
منافع الرُّزم الصحية في الضمان الصحي الإلزامي

أ. �تتكون مجموعة المنافع الصحية التي يحصل عليها المواطن في الضمان الصحي 
وبوجه  الطبية،  والفحوص  والتأهيلية  والعلاجية  الوقائية  الخدمات  من  الإلزامي 

خاص تشمل الآتي:
1.الفحص والتشخيص والكشف والعلاج والرعاية الصحية الأولية.

2٫. الفحوصات المختبرية والأشعة.
3. إجراء العمليات الجراحية.
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4. رعاية الأمومة والولادة.
5. الإقامة للعلاج أو التأهيل.

6. الخدمات العلاجية للأسنان، ولا تشمل التجميل غير العلاجي.
7. العلاج النفسي.

8. العلاج الطبيعي.
9. الخدمات التمريضية.

دة. 10. أطفال الأنابيب وِفقاً لضوابط محدَّ
دة. 11. السمنة العلاجية وِفقاً لضوابط محدَّ

12. خدمات التجميل العلاجي.
رة للعلاج. 13. الأدوية المقرَّ

14. الأجهزة التعويضية.
15. نفقات إقامة مُرافق واحد للمريض في الحالات التي تستدعي ذلك.

16. خدمات الإسعاف.
17. الإقامة الطويلة.

18. كافة الأمراض المزمنة.
يصدُر  أخرى  طبية  فحوص  أو  تأهيلية  أو  علاجية  أو  وقائية  خدمات  19. �أي 

بتحديدها قرار من المجلس الأعلى للصحة.
ب. �تتكون مجموعة المنافع الصحية التي يحصل عليها المقيم في الضمان الصحي 

الإلزامي من الآتي:
1. خِدمات الصحة الأولية.

د منافعها المشمولة وغير المشمولة وِفقاً للفقرة  2. �خِدمات الصحة الثانوية، وتحدَّ
)أ( من المادة )38( من هذا القانون.

3. علاج الطوارئ والحوادث.

الصحي  الضمان  في  الزائر  عليها  يحصل  التي  الصحية  المنافع  مجموعة  ج. �تتكون 
الإلزامي من الخِدمات العلاجية والفحوص الطبية التي يتطلَّبها علاج الحالات 

الطارئة أو الإصابات الناتجة عن الحوادث.
خدم  عن  للمقيم  الإلزامي  الصحي  الضمان  اشتراكات  بتسديد  الحكومة  د. �تلتزم 

المنازل ومن في حكمهم الذين يعملون لدى المواطن البحريني.

 مادة )38(
رُزمِ الضمان الصحي الإلزامي

والمقيمين،  للمواطنين  الإلزامية  الصحية  زَم  الرُّ للصحة  الأعلى  المجلس  أ. �يصُدِر 
والتي تبيِّن مجموعة المنافع الصحية التي يجب توفيرها لكل فئة من تلك الفئات 
في الضمان الصحي الإلزامي والمنافع الصحية المستثناة من التغطية التأمينية لكل 

فئة.
للمنافع  الطبية  الفعالية  أو تعديلها ثبوت  زَم الصحية  الرُّ   �ويراعى في تحديد منافع 
الوطنية للصحة ونظام  الصحية وفعالية تكلفتها وضرورتها واتسِّاقها مع السياسة 

التمويل الصحي وتحسين نوعية خدمات الرعاية الصحية وتكامُلها.
ب. �يصُدِر المجلس الأعلى للصحة قراراً يبيِّن الحد الأقصى لمبلغ التغطية التأمينية 

زَم الصحية الإلزامية للمقيمين والزوار. بالنسبة للرُّ

 مادة )39(
الرعاية الصحية الأولية

أ. �يجب على المستفيد من الضمان الصحي الإلزامي التسجيل في إحدى المؤسسات 
من  بقرار  المعتمَدة  الأولية  الصحية  الرعاية  مراكز  أحد  أو  الحكومية  الصحية 
المجلس الأعلى للصحة. ويكون للمستفيد الحق في اختيار أحد مراكز الرعاية 
الأولية المعتمَدة وِفقاً للأحكام والقواعد والشروط التي يصدر بتحديدها قرار من 

المجلس الأعلى للصحة.
الصحية  الرعاية  مستويات  من  مستوى  أيِّ  إلى  المستفيد  إحالة  تكون  ب. �لا 
المتخصصة، بما في ذلك مراجعة طبيب متخصص، إلا بناءً على ما يقرِّره الطبيب 

العام أو طبيب الأسرة في الرعاية الصحية الأولية.
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ج. �توفّرِ الرعاية الصحية الأولية للمستفيد من الضمان الصحي الإلزامي، التشخيصَ 
والفحوصات المختبرية والأشعة، والعلاج والوقاية من الأمراض، وخدمات الرعاية 
المزمنة، وعلاج الأسنان، وخِدمات  للأمومة والطفولة، ومتابعة علاج الأمراض 
التي  الصحية  والرعاية  المنافع  من  ذلك  وغير  التمريضية،  والخِدمات  الطوارئ، 

يصدر بتحديدها قرار من المجلس الأعلى للصحة.
الحصول  وفعالية  سَرِية وسهولة 

ُ
الأ الصحة  تعزيز  الأولية  الصحية  الرعاية   �وتكفل 

على الخِدمات الصحية المتخصصة، ومتابعة علاجها.
بالرعاية  المتعلقة  والضوابط  والقواعد  الأحكام  للصحة  الأعلى  المجلس  د. �يضع 
أحد  أو  الصحية  المؤسسات  إحدى  في  التسجيل  وإجراءات  الأولية  الصحية 
مراكز الرعاية الصحية الأولية، كما يحدد القرار نطاق المنافع الصحية المشمولة 
المستويات الأخرى من  للتنسيق مع  المتَّبعَة  والآلية  الأولية،  الصحية  الرعاية  في 
يشُترَط  التي  والحالات  المعتمَدين،  الصحية  الخدمات  مي  لمقدِّ الصحية  الرعاية 

فيها الحصول على الموافقة المسبقة من مزودِّي التغطية التأمينية.

 مادة )40(
التغطية التأمينية للأدوية

في  رة  والمقرَّ حالته  لعلاج  الأدوية  على  الحصول  في  الحق  للمستفيد  أ. �يكون 
الوصفة الطبية الصادرة من طبيب مختص، ويتحمل مزودِّ التغطية التأمينية، بحسب 

الأحوال، سداد المطالبات المستحَقة للمراكز الصيدلية المعتمَدة.
التغطية  تشملها  التي  بالأدوية  قائمة  للصحة،  الأعلى  المجلس  من  بقرار  د  ب. �تحدَّ
مي الخِدمات الصحية  التأمينية في الضمان الصحي الإلزامي التي يتعيَّن على مقدِّ

أو المراكز الصيدلية مراعاتها عند وصف أو صرف الأدوية لحالة المستفيدين.
ن في  ج. �يجوز للصيدلي بناءً على موافقة المستفيد صرف دواء مماثل للدواء المدوَّ
الوصفة الطبية والمدرَج ضمن القائمة المنصوص عليها في الفقرة )ب( من هذه 
الة وبذات التركيز الموجودَين  المادة، إذا كان هذا الدواء يحتوي على المادة الفعَّ
في الدواء الموصوف، ودون أيِّ تغيير في طريقة تعَاطي الدواء الواردة في الوصفة، 
على أن يتحمل المستفيد الفارق بين قيمة الدواء المماثل وقيمة الدواء المدرَج 

ضمن قائمة الأدوية إن وجُِد.

دوَّن  إذا  للمستفيد دواءً مماثلًا    �وفي جميع الأحوال، لا يجوز للصيدلي أن يصرف 
الطبيب على الوصفة الطبية أنه يتعيَّن صرف الدواء الموصوف.

المتعلقة  والشروط  والقواعد  بالأحكام  للصحة  الأعلى  المجلس  من  قرار  د. �يصدر 
للمراكز  تقديمها  يتعيَّن  التي  المعلومات  ذلك  في  بما  للمستفيد،  الأدوية  بصرف 
مة للوصفة الطبية الإلكترونية، والرسم أو مقدار المشاركة  الصيدلية والأحكام المنظِّ
لبعض الأدوية الذي يتعيَّن على المستفيد أداؤه للحصول عليها، وحالات الإعفاء 
مزودِّ  من  المسبقة  الموافقة  على  فيها  الحصول  يجب  التي  والأحوال  أدائه،  من 
التغطية التأمينية قبل صرف الدواء. ويسُتثنىَ من أداء الرسم على الأدوية المواطن 
هذا  من   )26( المادة  في  الواردة  المواطن  معاملة  تعامَل  التي  والفئات  البحريني 

القانون، فيما يخص الضمان الصحي الإلزامي.

 مادة )41(
التغطية التأمينية للأجهزة التعويضية 

لحالته  الضرورية  التعويضية  الأجهزة  على  الحصول  في  الحق  للمستفيد  أ. �يكون 
رة من قِبَل الطبيب المختص، ويتحمل مزودِّ التغطية التأمينية سداد  المَرَضية والمقرَّ

المطالبات المستحَقة.
د بقرار من المجلس الأعلى للصحة، قائمة بالأجهزة التعويضية التي تشملها  ب.� تحدَّ
مي الخِدمات  التغطية التأمينية في الضمان الصحي الإلزامي التي يتعيَّن على مقدِّ
الصحية مراعاتها عند تقرير الأجهزة التعويضية. ويجب أن يتضمن القرار الصادر 
من المجلس الأعلى للصحة كافة البيانات المتعلقة بالأجهزة التعويضية، بما في 
ذلك بيان المجموعة التي ينتمي إليها الجهاز التعويضي، واسمه، ورمزه، وتكلفة 

الجهاز التعويضي وغير ذلك من المسائل.
للجهاز  مماثل  تعويضي  جهاز  على  الحصول  المستفيد  موافقة  على  بناءً  ج. �يجوز 
في  عليها  المنصوص  القائمة  ضمن  والمدرَج  المختص  الطبيب  قِبلَ  من  ر  المقرَّ
الكفاءة  بذات  أو  فاعلية  أكثر  الجهاز  هذا  كان  إذا  المادة،  هذه  من  الفقرة )ب( 
الموجودة في الجهاز الموصوف، على أن يتحمل المستفيد الفارق بين قيمة الجهاز 

المماثل وقيمة الجهاز المدرَج ضمن القائمة.
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د. �تصَدُر بقرار من المجلس الأعلى للصحة، الأحكام والقواعد والشروط المتعلقة 
التي  والمستندات  المعلومات  ذلك  في  بما  للمستفيد،  التعويضية  الأجهزة  بتوفير 
فيها  الحصول  يجب  التي  والأحوال  والأحكام،  المعتمَدة،  للمراكز  تقديمها  يتعيَّن 

على الموافقة المسبقة من مزودِّ التغطية التأمينية قبل توفير الأجهزة التعويضية.

 مادة )42(
رسوم الخدمات الصحية في الضمان الإلزامي

الضمان  في  الصحية  المنافع  بعض  في  د  يحدِّ أن  للصحة  الأعلى  أ. �للمجلس 
م  الصحي الإلزامي الرسـم الذي يتعيَّن على المستفيد غير البحريني أداؤه لمقدِّ

الخدمة. تمهيداً للحصول على  الصحية  الخِدمات 
ب. �لا يجوز لمقدم الخدمات الصحية إعفاء المستفيد من أداء الرسم.

ج. �تسُتثنَى من أداء الرسم:
ة وللإصابات الناتجة عن الحوادث. 1.العمليات الجراحية للحالات الحادَّ

2. رعاية الأمومة والطفولة.
3. المستفيد الذي لم يتجاوز عمره خمس سنوات.

4. الفحوصات الطبية بناءً على طلب مزودِّ التغطية التأمينية.
5. �أبناء المرأة البحرينية المتزوجة من غير بحريني، والرجل غير البحريني المتزوج 

من بحرينية، والمرأة غير البحرينية المتزوجة من بحريني.
6. الحالات التي يصدر بتحديدها قرار من المجلس الأعلى للصحة.

 الفصل الرابع
الضمان الصحي الاختياري

 مادة )43( 
الضمان الصحي الاختياري للمواطنين

أ. �يجوز لأيِّ مواطن أو مَن في حكمه الحصول على تأمين صحي اختياري خاص من 
خلال التعاقد مع أحد مزودِّي التغطية التأمينية.

زَم الصحية الاختيارية  ب. �يجوز لأيِّ مواطن أو مَن في حكمه الحصول على أيٍّ من الرُّ
بناءً  الوزراء  دها مجلس  يحدِّ بنسبة  الدولة  من  الصندوق، مدعومة  يوفرها  التي 
على اقتراح المجلس الأعلى للصحة، على ألا تقل نسبة الدعم عن 60% من قيمة 
زمة الصحية  زمة الصحية الاختيارية، مع احتفاظه بالحق في الحصول على الرُّ الرُّ

الإلزامية.

 مادة )44(
الضمان الصحي الاختياري للمقيمين

أ. �يجوز لأصحاب العمل والكفلاء أن يقدموا لعمالهم وأفراد أسرهم ومكفوليهم منافع 
مزودِّي  أحد  مع  التعاقد  من خلال  خاصاً  إضافياً  تأميناً صحياً  أو  إضافية،  صحية 

التغطية التأمينية.
إضافي  صحي  تأمين  أو  إضافية،  صحية  منافع  على  الحصول  مقيم  لأيِّ  ب. �يجوز 

خاص، من خلال التعاقد مع أحد مزودِّي التغطية التأمينية.

 مادة )45(
زم الصحية في الضمان الاختياري الرُّ

الضمان  في  الصحية  زَم  الرُّ منافع  التأمين  وثيقة  في  التأمينية  التغطية  مزودِّ  د  أ. �يحدِّ
الضمان  لاشتراكات  القصوى  والحدود  المشاركة،  ومقدار  الاختياري،  الصحي 

مي الخِدمات الصحية، وغير ذلك من المسائل. الصحي، وشبكة مقدِّ
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زمة الصحية الإلزامية  ب. �في الأحوال التي يلتزم فيها مزودِّ التغطية التأمينية بتوفير الرُّ
رُزَماً صحية  يوفر  للمزودِّ أن  وِفقاً للضمان الصحي الإلزامي، لا يجوز  للمستفيد 

زمة للمستفيد. رة في تلك الرُّ اختيارية تنتقِص أو تقيِّد من المنافع المقرَّ

 مادة )46(
الحصول على منافع صحية أو تأمين صحي إضافي

أ. �لا يخل هذا القانون بحق أيِّ مواطن أو مقيم أو كفيل أو مُعِيل أو أيِّ شخص في 
التعاقد للحصول على منافع صحية إضافية أو تأمين صحي إضافي سواء لنفسه أو 

لمكفوليه أو لمَن يعولهم.
ب. �لا يخل هذا القانون بأيِّ حكم أو شرط في عقد أو لائحة أو نظام يكفل تغطية 

تأمينية لأيِّ مستفيد على نحو أفضل أو أشمل من الضمان الصحي الإلزامي.

 الفصل الخامس
مزوّدِو التغطية التأمينية

 مادة )47( 
مزوّدِو التغطية التأمينية

ح لها  أ. �يتولى التغطية التأمينية في الضمان الصحي، الصندوق، وشركات التأمين المصرَّ
بمزاولة أعمال التأمين من قِبلَ مصرف البحرين المركزي.

ب. �يصدر قرار من المجلس الأعلى للصحة بالتنسيق مع مصرف البحرين المركزي، 
بتنظيم أحكام وقواعد وشروط التغطية التأمينية في الضمان الصحي ومدة سريانه.

 مادة )48(
سجل مزوّدِي التغطية التأمينية

تنشئ الهيئة الوطنية سجلًا تدوِّن فيه كافة البيانات والمعلومات الخاصة عن مزودِّ 
التغطية التأمينية.

ويصدر قرار من المجلس الأعلى للصحة بتحديد البيانات والمعلومات والضمانات 
فيه،  نة  المدوَّ والمعلومات  البيانات  حماية  يكفل  بما  السجل،  في  توَفُّرُها  الواجب 

وبيان أي تغييرات تتم في هذه البيانات أو المعلومات.
البيانات  في  تغيير  أيِّ  عن  الوطنية  الهيئة  بإخطار  التأمينية  التغطية  مزودِّ  ويلتزم 

والمعلومات الواردة في السجل وذلك خلال ثلاثين يوماً من تاريخ حدوثها.
واستخراج  للجمهور،  المتاحة  السجل،  في  الواردة  المعلومات  على  الاطلاع  ويجوز 
قة من المعلومات المقيَّدة فيه، أو شهادة بعدم إدراج أمر معيَّن فيه وذلك بعد  صورة مصدَّ

سداد الرسوم المقررة.

 مادة )49(
التزامات مزوّدِي التغطية التأمينية

أ. يلتزم مزوَّدو التغطية التأمينية بالآتي:
مي الخِدمات الصحية وذلك لتقديم المنافع الصحية للمستفيدين. 1. التعاقد مع مقدِّ
رة في التغطية التأمينية  2. �سداد قيمة المطالبات المالية عن المنافع الصحية المقرَّ
عن  يصدر  الذي  للقرار  وِفقاً  الصحية،  الخِدمات  م  مقدِّ قِبلَ  من  مة  والمقدَّ

المجلس الأعلى للصحة.
والمستندات  والبيانات  المعلومات  بكافة  للصحة  الأعلى  المجلس  3. �تزويد 

والوثائق والسجلات المتعلقة بالضمان الصحي.
4. �عدم تمَلُّك أو إنشاء أو تشغيل أو الاشتراك في إدارة مؤسسة صحية خاصة أو 

مركز رعاية صحية.
التغطية  بنطاق  المتعلقة  والإرشادات  المعلومات  بكافة  المستفيد  5. �تزويد 
تتطلب  التي  الصحية  والمنافع  الصحية،  الخِدمات  مي  مقدِّ وشبكة  التأمينية 
موافقة مسبقة، ومقدار المشاركة إن وجُِد، وأيُّ تحديث على تلك المعلومات، 
وغير ذلك من المسائل اللازمة لإحاطة المستفيد بالمعلومات والبيانات الهامة 

عن التغطية التأمينية وحدودها.
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مي الخِدمات الصحية أو المستفيد في الأحوال  6. �تسوية المطالبات المالية لمقدِّ
التي يتكفل بسداد تكلفة المنافع الصحية.

د قرار من  7. �إعداد السجلات المتعلقة بالتغطية التأمينية في مقر عملهم، ويحدِّ
المجلس الأعلى للصحة السجلات والتقارير التي يتعيَّن مَسكُها والاحتفاظ 

دها القرار. بها وِفقاً للمُدد التي يحدِّ
يَّتها وحمايتها. 8. �المحافظة على خصوصية بيانات المستفيد وسرِّ

مة إليهم وِفقاً للآلية المعتمَدة من قِبلَ المجلس الأعلى  9. �البتُّ في الشكاوى المقدَّ
للصحة في هذا الشأن.

نة  ب. �للمجلس الأعلى للصحة، بالتنسيق مع مصرف البحرين المركزي، إصدار مدوَّ
قواعد  ذلك  في  بما  مراعاتها،  التأمينية  التغطية  مزودِّي  على  الواجب  السلوك 
الإجراءات  تكاليف  ل  تحمُّ على  الموافقة  طلبات  في  البتِّ  وآليات  وإجراءات 
الطبية، وتسوية المطالبات المالية، والمسائل المتعلقة بتَعارضُ المصالح، والأحوال 

التي يجب الكشف عنها، وغير ذلك من المسائل.

 مادة )50(
عقْد الضمان الصحي

التغطية  الاشتراكات ومزودِّ  بسداد  الملزَم  الطرف  بين  الصحي  الضمان  أ. �يبرَم عقد 
زَم الصحية التي  رة في الرُّ التأمينية الذي يلتزم بمقتضاه بتوفير تغطية للمنافع المقرَّ

يخضع لها المستفيد، أو بتوفير تغطية لأي رعاية صحية إضافية.
على  اشتراكات  بسداد  الملزَم  الطرف  وقَّع  إذا  إلا  الصحي  الضمان  عقد  يتم  ب. �لا 
والسقف  الصحية،  المنافع  نطاق  الضمان  وثيقة  د  وتحدِّ الصحي.  الضمان  وثيقة 
مي  المالي للتغطية ومدة سريان التغطية، ومقدار المشاركة إن وجُِد، وشبكة مقدِّ

الخِدمات الصحية، وإجراءات تسوية المطالبات المالية، وغير ذلك من المسائل.
قراراً  المركزي،  البحرين  مع مصرف  بالتنسيق  للصحة،  الأعلى  المجلس  ج. �يصُدِر 
بتنظيم شروط وأحكام وبيانات عقود ووثائق الضمان الصحي الإلزامي، على أن 

يتضمن القرار ما يأتي:

1. الشروط والأحكام المتعلقة بكيفية إبرام العقود.
الضمان  ووثائق  إدراجها في عقود  التي يجب  والبيانات  والمعلومات  2. �الأحكام 
الصحي، بما في ذلك الالتزامات والحقوق المتبادَلة بين الطرف الملزَم بسداد 

الاشتراكات ومزودِّ التغطية التأمينية والمستفيد من المنافع الصحية.
3. الشروط والالتزامات التي لا يجوز إدراجها في عقود ووثائق الضمان.

4. الضوابط والقيود على مقدار المشاركة.
الأعلى  المجلس  من  قرار  بها  يصدر  أخرى  شروط  أو  أحكام  أو  بيانات  5. �أية 

للصحة بالتنسيق مع مصرف البحرين المركزي.
د. لا يشُترَط إبرام عقد الضمان الصحي مع الصندوق عن الفئات الآتية:

1. �المواطنون والفئات التي تعامَل معاملة المواطنين طبقاً لأحكام الفقرة )ب( من 
رة في الضمان  المادة )26( من هذا القانون، وذلك لتوفير التغطية التأمينية المقرَّ

الصحي الإلزامي.
2. �المقيمون الذين يشغلون وظيفة في الجهات الحكومية، وذلك لتوفير التغطية 

رة في الضمان الصحي الإلزامي. التأمينية المقرَّ

 مادة )51(
عقد تمويل المنافع الصحية

في  المستفيدين  تجاه  بالتزاماتهم  الوفاء  سبيل  في  التأمينية  التغطية  مزودِّو  أ. �يقوم 
مي الخِدمات  تمويل المنافع الصحية التي تشملها التغطية التأمينية، بالتعاقد من مقدِّ
فع الآجل، وذلك من خلال سداد المطالبة المستحَقة بعد تقديم  الصحية بنظام الدَّ

المنافع الصحية للمستفيد.
م عقد تمويل المنافع الصحية التزامات طرفي العقد، وأسعار المنافع الصحية،  ب. �ينظِّ
التأمينية،  التغطية  مزودِّ  من  مسبقة  موافقة  تتطلَّب  التي  الصحية  والمنافع 
والمتعلقة  التأمينية  التغطية  لمزودِّ  توفيرها  الواجب  والبيانات  والمعلومات 
والأحوال  الصحية،  المنافع  وآلية سداد تكاليف  المستحَقة،  المطالبة  بتفاصيل 
التي يجوز فيها إنهاء العقد أو الامتناع عن تنفيذه، وآلية تسوية الخلافات، وغير 
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يخُِل بحقوق  بما لا  العقد، وذلك كله  م علاقة طرفي  تنظِّ التي  المسائل  ذلك من 
المستفيد في الحصول على الرعاية الصحية.

وبيانات عقود  وأحكام  بتنظيم شروط  قراراً  يصُدِر  أن  للصحة  الأعلى  ج. �للمجلس 
مي الخِدمات  تمويل المنافع الصحية المبرَمة بين مزودِّي التغطية التأمينية ومقدِّ

الصحية.
مي الخِدمات  د. �لا تخضع عقود تمويل المنافع الصحية التي يبرمها الصندوق مع مقدِّ

الصحية لأحكام قانون المناقصات والمشتريات الحكومية.
هـ. �في الأحوال التي يتم فيها فسخ عقد تمويل المنافع الصحية أو انتهاؤه يلتزم مزودِّو 
التغطية التأمينية بإخطار المجلس الأعلى للصحة، والمستفيدين أو الطرف الملزَم 
بسداد اشتراك الضمان الصحي، وذلك خلال المدة التي يصدُر بتحديدها قرار من 

المجلس الأعلى للصحة.

 مادة )52(
بطاقة الضمان الصحي

أ. �يصُدِر المجلس الأعلى للصحة قراراً بتنظيم قواعد وشروط إصدار بطاقة الضمان 
الصحي أو ما يقوم مقامها، وغير ذلك من المسائل المتعلقة بها.

ب. �يلتزم مزودِّو التغطية التأمينية بإصدار بطاقة الضمان الصحي لكل مستفيد وِفقاً 
للقرار الوارد في الفقرة )أ(.

 مادة )53(
تحديد اشتراك الضمان الصحي

التأمينية  التغطية  مزودِّ  بين  بالاتفاق  الصحي  الضمان  اشتراكات  تحديد  أ. �يكون 
المتفق  استحقاقها  ميعاد  في  الاشتراكات  وتؤدَّى  التغطية،  بتوفير  الملزَم  والطرف 

عليه.
تقدير  المالية  ووزارة  الصندوق  مع  بالتنسيق  للصحة  الأعلى  المجلس  ب. �يتولى 
اشتراكات الضمان الصحي للمواطنين ومَن في حكمهم والمقيمين الذين يشغلون 

وظيفة في الجهات الحكومية، ويراعى في تقديرها القواعد الاكتوارية المعتمَدة 
من الصندوق.

 مادة )54(
نظام وآلية سداد تكاليف الخِدْمات الصحية

يصُدِر المجلس الأعلى للصحة الأنظمة والآليات الواجب مراعاتها في سداد مزودِّي 
مي الخِدمات الصحية بما يكفل تشجيع تقديم رعاية  التغطية التأمينية لمطالبات مقدِّ
صحية أكثر كفاءة وفعالية، وحماية نظام التمويل الصحي، وتعزيز استدامته والحد من 

أية ممارسات ضارة به، كما تنظم هذه الأنظمة الآثار المترتبة على مخالفتها.

 مادة )55(
حق مزوّدِ التغطية التأمينية في الرجوع على المستفيد

لمزودِّي التغطية التأمينية الرجوع على المستفيد في استرداد مبالغ المطالبَة إذا خالف 
م عمداً وثائق أو بيانات غير صحيحة  المستفيد شروط وثيقة الضمان الصحي أو قدَّ

للحصول على منافع صحية دون وجه حق.

 مادة )56(
حق مزوّدِ التغطية التأمينية في الرجوع على الغير

الاجتماعي  للتأمين  العامة  الهيئة  على  الرجوع  التأمينية  التغطية  لمزودِّي  يجوز 
مة للمستفيد بسبب إصابة  لاسترداد مبالغ المطالبة إذا كانت المنافع الصحية المقدَّ

عمل أو بسبب الإصابة بأحد الأمراض المهنية.

 مادة )57(
انتهاء وثيقة الضمان الصحي

التأمينية  التغطية  بانتهاء  المنافع الصحية  أ. �ينتهي حق المستفيد في الحصول على 
لأيٍّ من الأسباب الآتية:
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رة في الوثيقة. 1. نهاية مدة التغطية المقرَّ
2. وفاة المستفيد.

3. إلغاء الوثيقة.
4. انتقال العامل للعمل لدى صاحب عمل آخر.

5. مغادرة المملكة نهائياً. 
6. �ثبوت الحصول على الضمان بناءً على تقديم وثائق أو معلومات غير صحيحة 

عمداً.
دة قانوناً، ما  ب. �تستمر التغطية التأمينية بالنسبة للمقيم بعد إلغاء إقامته للمدة المحدَّ

لم تنته مدة التغطية الواردة في شروط الوثيقة.
ج. �تستمر التغطية التأمينية للعامل الذي أنهى صاحب العمل خدمته خلال المهلة التي 
دها هيئة تنظيم سوق العمل طبقاً لأحكام الفقرة )أ( من المادة )25( من قانون  تحدِّ
رقم )19( لسنة 2006 بشأن تنظيم سوق العمل أو لحين التحاقه بعمل آخر أيهما أسبق.

د. �يصُدِر المجلس الأعلى للصحة بالتنسيق مع مصرف البحرين المركزي، الأحكام 
والقواعد والإجراءات التي يتعيَّن مراعاتها عند إلغاء وثيقة الضمان الصحي أو عند 
استمرار التغطية التأمينية للأحوال المنصوص عليها في الفقرتين )ب( و )ج( من 

هذه المادة.

 الفصل السادس
مو الخِدْمات الصحية مقدِّ

 مادة )58(
مو الخِدْمات الصحية المرخصون مقدِّ

نظام  في  المشاركة  الوطنية  الهيئة  قِبَل  من  له  ص  مرخَّ صحية  خِدمات  م  مقدِّ لكل 
الضمان الصحي عن طريق التعاقد مع مزودِّي التغطية التأمينية لتقديم كل أو بعض 

المنافع الصحية للمستفيدين.

 مادة )59(
مي الخِدمات الصحية سجل مقدِّ

مي  ن فيه كافة البيانات والمعلومات الخاصة عن مقدِّ تنشئ الهيئة الوطنية سجلًا تدوَّ
ص لهم. الخدمات الصحية المرخَّ

ويصدر قرار من المجلس الأعلى للصحة بتحديد البيانات والمعلومات والضمانات 
نة فيه وبيان  الواجب توفُرها في السجل، بما يكفل حماية البيانات والمعلومات المدوَّ

أي تغييرات تتم في هذه البيانات أو المعلومات.
البيانات  تغيير في  أيِّ  الوطنية عن  الهيئة  بإخطار  الصحية  الخِدمات  مو  ويلتزم مقدِّ
من  قرار  بتحديدها  يصدر  التي  الفترة  وذلك خلال  السجل  في  الواردة  والمعلومات 

المجلس الأعلى للصحة.
من  قة  واستخراج صورة مصدَّ الجمهور،  من  عليه  للاطلاع  متاحاً  السجل  ويكون 
المعلومات المقيَّدة فيه، أو شهادة بعدم إدراج أمر معيَّن فيه، وذلك بعد سداد الرسوم 

المقررة.

 مادة )60(
مي الخدمات الصحية التزامات مقدِّ

مو الخدمات الصحية بما يلي: أ. يلتزم مقدِّ
1. �تقديم المنافع والرعاية الصحية وِفقاً للأصول الطبية المرعية والمعايير المهنية 
م علمي في هذا الشأن. والأخلاقية المتعارفَ عليها، مع مراعاة ما يتحقق من تقدُّ
2. �٫إخطار الهيئة الوطنية بلائحة أسعار الخِدمات الصحية، وأي تعديلات عليها. 
ولا تكون هذه اللائحة نافذة إلا بعد الإخطار وإعلانها للجمهور بالوسائل التي 

دها الهيئة. تحدِّ
د قرار من  3. �إعداد السجلات المتعلقة بالضمان الصحي في مقر عملهم، ويحدِّ
المجلس الأعلى للصحة السجلات والتقارير التي يتعيَّن إعدادها والاحتفاظ 

دها القرار. بها وِفقاً للمُدد التي يحدِّ
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يَّتها وحمايتها. 4. المحافظة على خصوصية بيانات المستفيد وسرِّ
5٫. عدم تمَلُّك أو إنشاء شركات تأمين أو إدارتها أو تشغيلها أو الاشتراك في إدارتها.
6. �توفير كافة المعلومات والبيانات إلى مزودِّ التغطية التأمينية والمتعلقة بتفاصيل 

مت إلى المستفيد. المنافع الصحية التي قُدِّ
7. تزويد المستفيد بناءً على طلبه بنسخة من تقاريره الطبية.

8. �تزويد شركة التأمين بالمعلومات والبيانات والمستندات المطلوبة ذات العلاقة 
بالمنافع الصحية التي تم تقديمها إلى المستفيد.

مة إليهم وِفقاً للآلية المعتمَدة من قِبلَ المجلس الأعلى  9. �البتُّ في الشكاوى المقدَّ
للصحة في هذا الشأن.

والمستندات  والبيانات  المعلومات  بكافة  للصحة  الأعلى  المجلس  10. �تزويد 
والوثائق والسجلات المتعلقة بالضمان الصحي.

مي الخِدمات  نةَ السلوك الواجب على مقدِّ ب. �للمجلس الأعلى للصحة أن يصُدِر مدوَّ
الصحية مراعاتها في تقديم خِدماتهم للمستفيدين من الضمان الصحي.

 مادة )61(
المطالبة بالمستحقات المالية

م الخِدمات الصحية مطالبة مزودِّ التغطية التأمينية بمستحقاته المالية  يكون لمقدِّ
للمستفيد،  التأمينية  التغطية  في  رة  المقرَّ الصحية  المنافع  تقديم  على  المترتبة 
وللمجلس الأعلى للصحة تحديد قواعد وشروط وآلية المطالبة بالمستحقات المالية.

 مادة )62(
تقديم الخِدْمات الصحية للحالات الطارئة

الحالات  في  للمستفيد  الصحية  المنافع  بتقديم  الصحية  الخِدمات  مو  مقدِّ أ. �يلتزم 
الطارئة.

  �وفي حالة عدم وجود عقد تمويل المنافع الصحية مع مزودِّ التغطية التأمينية ويحق 
مي الخِدمات الصحية الرجوع بتكاليف هذه الخِدمات على مزودِّي التغطية  لمقدِّ
م التغطية التأمينية للمستفيد، وفي حالة عدم وجود تغطية تأمينية  التأمينية التي تقدِّ
الأسعار  حسب  الخِدمات  هذه  بتكاليف  للمطالبة  المستفيد  على  الرجوع  يتم 

المتفَق عليها مع الصندوق.
م المنافع الصحية للمستفيد في الحالات الطارئة من دون الحاجة إلى إحالة  ب. �تقدَّ
موافقة  على  الحصول  أو  الأسرة،  طبيب  أو  الأولية  الصحية  الرعاية  مراكز  من 

مزودِّي التغطية التأمينية.
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 مادة )63(
نطاق سريان أحكام هذا الفصل

يصدر  التي  الحكومية  الصحية  المؤسسات  على  الفصل  هذا  أحكام  أ. �تسري 
والتي  الوزراء،  مجلس  موافقة  بعد  للصحة  الأعلى  المجلس  من  قرار  بتحديدها 
صية ومراكز الرعاية الصحية  تشمل دون حصر المستشفيات والمستشفيات التخصُّ
عات الطبية والعيادات ومراكز مزاولة أيِّ  الأولية والمراكز الطبية العلاجية والمُجَمَّ

من المهن الطبية المعاوِنة.
المعنية؛ لضمان  الجهات الحكومية  التشاور مع  المجلس الأعلى للصحة  ب. �يتولى 
دة لتطبيق  م، ووِفقاً للمراحل المحدَّ ال ومنظَّ تطبيق أحكام هذا الفصل على نحو فعَّ
نظام الضمان الصحي المشار إليها في الفقرة )ج( من المادة )2( من هذا القانون.

 مادة )64(
إدارة المؤسسات الصحية الحكومية

بتشكيل  ويصدر  أكثر،  أو  أمناء  مجلس  الحكومية  الصحية  للمؤسسات  أ. �يكون 
الأعلى  المجلس  من  اقتراح  على  بناءً  مرسوم  ونائبه  الرئيس  وتعيين  أعضائه 
ذلك  في  بما  أعضاء  سبعة  الأمناء  أعضاء مجلس  يتجاوز عدد  ألا  للصحة، على 

رئيس المجلس.
ب. �يكون تعيين أعضاء مجلس الأمناء من ذوي الكفاءة والخبرة، ولمدة أربع سنوات 
قابلة للتجديد لمدة أخرى مماثلة. وذلك وِفقاً للقواعد والشروط والمؤهِّلات التي 

يصدر بتحديدها قرار من المجلس الأعلى للصحة.

 مادة )65(
مهام وصلاحيات مجالس الأمناء

السياسة  المؤسسات الصحية الحكومية بما يتسق مع  أ. �يتولى مجلس الأمناء شئون 
الوطنية للصحة ونظام تمويل الضمان الصحي، ويكفل الاستغلال الأمثل للموارد 
المستفيدين،  المحافظة على رضا  التكلفة، مع  المالية، والمحافظة عليها وتقليل 

ويتولى بوجه خاص ما يأتي:

الباب الثالث
التنظيم الإداري والمالي للمؤسسات 

الصحية الحكومية
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1. �الإشراف على سير العمل في المؤسسات الصحية الحكومية بما يكفل تحقيق 
حدود  في  وذلك  الصحية،  الخِدمات  جودة  وضمان  عالية،  بكفاءة  أغراضها 

رة. الاعتمادات المالية المقرَّ
2٫. الموافقة على تعيين الطواقم الطبية والفنية والتمريضية والإدارية العليا.

3. �الموافقة على إبرام العقود وإجراء التصرفات اللازمة لتوفير الترتيبات الصحية 
والتجهيزات الفنية والأجهزة والمعدات الطبية اللازمة.

4. �الموافقة على إبرام العقود مع مزودِّي التغطية التأمينية لتقديم المنافع الصحية 
للمستفيدين.

5. تحسين التعامل مع الحالات المرَضية والحد من فترات انتظار المرضى.
6. �إعداد تقرير سنوي عن نشاط المؤسسة الصحية الحكومية وعرضُه على المجلس 
المالية،  السنة  انتهاء  تاريخ  للصحة خلال ثلاثة أشهر على الأكثر من  الأعلى 
المسائل  المالية، وكافة  السنة  المؤسسة عن ذات  بنسخة من حسابات  مشفوعاً 

التي يصدر بتحديدها قرار من المجلس الأعلى للصحة.
7. �اقتراح تعديل الهيكل التنظيمي للمؤسسة الصحية الحكومية ورفعُه للمجلس 

الأعلى للصحة.
8.�اتخاذ التدابير الكفيلة بالالتزام بأحكام هذا القانون واللوائح والقرارات الصادرة 

تنفيذاً لأحكامه.
9. �أية مهام وصلاحيات أخرى يصدر بتحديدها قرار من مجلس الوزراء بناءً على 

اقتراح من المجلس الأعلى للصحة.
م قواعد عمل مجلس الأمناء، وصحة  ب. �يصدر قرار من المجلس الأعلى للصحة ينظِّ
انعقاد اجتماعاته، وحدود مسئوليته عن إدارة شئون المؤسسة الصحية الحكومية، 
والقرارات والتوصيات التي يجب رفعُها إلى المجلس الأعلى للصحة لاعتمادها، 
المصالح  بتَعارضُ  المتعلقة  والمسائل  والشفافية،  النزاهة  التي تكفل  والقواعد 

والأحوال التي يجب الكشف عنها، وغير ذلك من المسائل.

 مادة )66(
مهام وصلاحيات المديرين التنفيذيين

يكون للمؤسسات الصحية الحكومية رئيس تنفيذي أو أكثر يعيَّن بمرسوم، بناءً على 
اقتراح من المجلس الأعلى للصحة، وبعد ترشيح من مجلس الأمناء.

د بقرار من مجلس الأمناء، بعد التشاور مع المجلس الأعلى للصحة والجهات  وتحُدَّ
للمؤسسات  يكفل  بما  التنفيذي،  الرئيس  وصلاحيات  مهام  المعنية،  الحكومية 
في  التنافسية  مقدرتها  من  ويعزز  شئونها،  إدارة  في  الاستقلال  الحكومية  الصحية 
بها.  المعمول  الممارسات  لأفضل  ووِفقاً  وفاعلية  بكفاءة  الصحية  الخدمات  تقديم 
بتَعارضُ  المتعلقة  والمسائل  والشفافية  النزاهة  تكفل  التي  القواعد  القرار  وينظم 

المصالح والأحوال التي يجب الكشف عنها، وغير ذلك من المسائل.

 مادة )67(
ضوابط إدارة المؤسسات الصحية الحكومية

أ. تخضع المؤسسات الصحية الحكومية في إدارتها للضوابط الآتية:
تقديم  في  ودورها  الحكومية  الصحية  للمؤسسة  الاجتماعية  الوظيفة  1. �كفالة 
ر لأسعار  خِدمات صحية غير ربحية، والعمل على الحدِّ من أي ارتفاع غير مبرَّ
الخِدمات الصحية بما يحول دون قدرة فئات المجتمع المختلفة من الحصول 

على مستويات ملائمة من الرعاية الصحية.
2. �التنسيق مـع المؤسسات الصحية الحكومية الأخرى في توفير الرعاية الصحية 
بما يحقق الاتسِّاق والتكامل في تقديم الخِدمات الصحية واستدامتها، وبالأخص 

فيما يتعلق بالرعاية الصحية الأولية والإقامة طويلة الأجل وإعادة التأهيل.
3.�تحديد أسعار خِدماتها الصحية بالتشاور والاتفاق مع مزودِّي التغطية التأمينية 

وبإشراف المجلس الأعلى للصحة.
4.�استخدام التقنيات التي تحدُّ من وصف الأدوية أو إجراء التشخيص أو غير ذلك 

من الخِدمات الصحية، من دون الحاجة إليها.
5. �أية ضوابط يصدر بتحديدها قرار من المجلس الأعلى للصحة.
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الصحية  المؤسسات  مراعاة  من  ق  التَّحَقُّ آليات  للصحة  الأعلى  المجلس  ب. �يصُدِر 
الحكومية للضوابط المنصوص عليها في الفقرة )أ( من هذه المادة.

 مادة )68(
الهيكل التنظيمي للمؤسسات الصحية الحكومية

الهياكل  المدنية،  الخدمة  ديوان  مع  بالتنسيق  للصحة  الأعلى  المجلس  أ. �يصُدِر 
مجلس  من  اقتراح  على  بناءً  وذلك  الحكومية،  الصحية  للمؤسسات  التنظيمية 
الأمناء، ويراعى فيها التقسيمات الإدارية للمؤسسة ووحداتها وإداراتها بما يتناسب 

مع الخِدمات الصحية التي توفّرِها وحجم ونوعية تلك الخِدمات.
ب. �لمجلس الأمناء التعديل في نسبة شاغلي الوظائف الدائمة المدرجة في الهيكل 
يصدر  التي  النسبة  تجاوز  ألا  على  الحكومية،  الصحية  للمؤسسة  التنظيمي 
بتحديدها قرار من المجلس الأعلى للصحة من العدد الفعلي للكادر الوظيفي، 
الصحية  المؤسسة  إدارة  حسن  وضمان  رة  المقرَّ المالية  الاعتمادات  وبمراعاة 

بكفاءة وفاعلية.

 مادة )69(
 ميزانية المؤسسات الصحية الحكومية 

ومواردها المالية
أ. �تكون لكل مؤسسة من المؤسسات الصحية الحكومية ميزانية ملحَقة بالميزانية 
على  للإنفاق  صة  المخصَّ الميزانية  تقديرات  حجم  بمراعاة  وذلك  للدولة،  العامة 
والمستحقات  بسداده  الحكومة  تلتزم  الذي  الاشتراك  ومقدار  الصحي،  القطاع 
لة من مزودِّي التغطية التأمينية عن المنافع الصحية. وتبدأ السنة المالية  المتحصَّ
للمؤسسات الصحية الحكومية ببداية السنة المالية للدولة وتنتهي بنهايتها. ويتولى 

إعدادها مجلس الأمناء تحت إشراف المجلس الأعلى للصحة ووزارة المالية.
ب. تتكون الموارد المالية للمؤسسة الصحية الحكومية مما يأتي:

صة لها في الميزانية العامة للدولة. 1. الاعتمادات المخصَّ

لة من تقديم الخِدمات الصحية. 2. الإيرادات المتحصَّ
لا  وبما  الأمناء  مجلس  من  قبولها  يتم  أخرى  موارد  وأية  والإعانات  3. �الهبات 

يتعارض مع أحكام هذا القانون.
ج. ينُشأ حساب خاص تودع فيه ميزانية كل مؤسسة من المؤسسات الصحية الحكومية.
للصحة  الأعلى  المجلس  من  اقتراح  بناء على  قراراً،  يصدر  أن  الوزراء  د. �لمجلس 
د فيه نسبةً من حصيلة إيرادات المؤسسات الصحية  بالتنسيق مع وزارة المالية، يحدِّ
وعملياتها  أنشطتها  لتمويل  وذلك  العامة،  الخزانة  إلى  توَُرَّد  لا  التي  الحكومية 
م القرار  ومشاريعها المستقبلية أو لنقلها إلى مؤسسة صحية حكومية أخرى، وينظِّ

آلية هذا النقل.
قِبَل  من  والإداري  المالي  للتدقيق  الحكومية  الصحية  المؤسسة  حسابات  هـ. �تخضع 
المجلس  إلى  التدقيق  بنتائج  تقريراً سنوياً  المالية والإدارية، ويرفع  الرقابة  ديوان 

الأعلى للصحة.

 مادة )70(
اللوائح المالية للمؤسسات الصحية الحكومية

لتنظيم  المالية  اللوائح  المالية  وزارة  مع  بالتنسيق  للصحة  الأعلى  المجلس  يصُدِر 
وقواعد  معايير  وتحديد  الحكومية،  الصحية  المؤسسات  في  المالية  التصرفات 
مجلس  ومسئوليات  وواجبات  وصلاحية  والمحاسبية  المالية  المعاملات  تسجيل 
الأمناء والرئيس التنفيذي والموظفين عن إدارة معاملاتها المالية، وإجراءات الرقابة 

والمراجعة والتدقيق على معاملاتها المالية وحساباتها الختامية.

 مادة )71(
لوائح شئون العاملين بالمؤسسات الصحية الحكومية

أ. �يصُدِر المجلس الأعلى للصحة بالتنسيق مع ديوان الخدمة المدنية لوائح لتنظيم 
شئون العاملين بالمؤسسات الصحية الحكومية، تتضمن إجراءات وقواعد تعيينهم 
وأحكام  وإجراءات  وحوافزهم  ومكافآتهم  مرتباتهم  وتحديد  ونقلهم  وترقيتهم 
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مراعاتها،  عليهم  يتعيَّن  التي  السلوك  وقواعد  شئونهم،  من  ذلك  وغير  تأديبهم، 
وحالات وشروط وأحكام الإفصاح عن الذمة المالية، وذلك بمراعاة أحكام القانون 

رقم )32( لسنة 2010 بشأن الكشف عن الذمة المالية.
أجرهم  يحدد  وأن  التعاقد،  بطريق  الفنية  أو  الطبية  الطواقم  تعيين  ب. �يجوز 
أو  المراجعة  عن  المالية  المطالبة  قيمة  من  مئوية  نسبة  أو  عمولة  أساس  على 
مة إلى المستفيد وذلك  التشخيص أو العلاج، أو أيٍّ من المنافع الصحية المقدَّ
من  معهم  التعاقد  يتم  من  يعُتبرَ  ولا  معهم.  المبرمة  العقود  عليه  تنص  لما  وِفقاً 
العاملين التابعين للمؤسسة ولا يستحقون أية مزايا مالية أخرى بخلاف العمولة 

أو النسبة المئوية أو ما تنص عليه عقودهم.
لسنة   )48( رقم  بقانون  بالمرسوم  الصادر  المدنية  الخدمة  قانون  أحكام  ج. �تسري 
2010 فيما لم يرد بشأنه نص خاص في لوائح شئون العاملين بالمؤسسات الصحية 

الحكومية المشار إليها في الفقرة )أ( من هذه المادة.

 مادة )72(
 مراجعـة وتدقيق وتقييم أداء 

المؤسسات الصحية الحـكومية
وإدارة  الصحية  للمعلومات  الوطني  المركز  مع  وبالتنسيق  الوطنية،  الهيئة  أ. �تختص 
المعرفة، بالقيام بمهام المراجعة والتقييم لضمان جودة الخدمات الصحية للمؤسسة 

الصحية الحكومية، ولتحقيق أعلى مستويات الأداء والفاعلية.
الصحية  الخدمات  جودة  تقييم  بمعايير  قراراً  للصحة  الأعلى  المجلس  ب. �يصُدِر 
ونماذج لمؤشرات قياس أداء المؤسسات الصحية الحكومية، وذلك وِفقاً لأفضل 
القرار آليات وضوابط مراجعة وتقييم  المتعارفَ عليها دولياً، ويبيِّن  الممارسات 

جودة الخِدمات الصحية ومستويات أداء المؤسسات.
ج. �تكون المراجعة والتقييم التي تباشرها الهيئة الوطنية شاملة أو انتقائية وذلك وِفقاً 
وتتولى  للصحة،  الأعلى  المجلس  يضعها  التي  العمل  خطة  تقرِّرها  التي  للقواعد 
بتقرير  والتقييم  للمراجعة  الخاضعة  الحكومية  الصحية  المؤسسة  إخطار  الهيئة 
مشفوعاً  الأداء  ومستوى  الصحية  خدماتها  لجودة  والتقييم  المراجعة  نتائج  عن 

بملاحظات وتوصيات الهيئة، وعلى المؤسسة موافاة الهيئة بردودها على الملاحظات 
والتوصيات وما اتخذته من إجراءات في شأنها.

د. �للهيئة الوطنية أن تسُنِد مهام المراجعة والتقييم أو بعضها إلى خبراء أو جهات تتوفر 
لديها الإمكانيات الفنية للقيام بهذه المهام.

 مادة )73(
الرقابة على أعمال المؤسسات الصحية الحكومية

أ. �على مجلس الأمناء عرض تقارير دورية على المجلس الأعلى للصحة عن نشاط 
إنجازه،  تم  بها، وتتضمن بوجه خاص ما  العمل  الصحية الحكومية وسير  المؤسسة 
لتفاديها.  حلول  من  اعتماده  تم  وما  وأسبابها  وجُِدت،  إن  الأداء  معوقات  د  وتحدِّ
أو  بيانات  بأية  تزويده  الأمناء  مجلس  من  يطلب  أن  للصحة  الأعلى  وللمجلس 

معلومات أو مستندات أو محاضر أو سجلات أو تقارير أخرى.
ب. �يتولى المجلس الأعلى للصحة متابعة مدى التزام المؤسسات الصحية الحكومية 
بأحكام هذا القانون، وبسياسة الدولة في مجال عمل المؤسسات الصحية، ومدى 
قيامها بمباشرة مهامها بكفاءة وفاعلية في حدود الاعتمادات المالية المتاحة لها.
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 مادة )74(
التفتيش والضبطية القضائية

أ. �للمفتشين الذين يندُبهُم الرئيس التنفيذي للهيئة الوطنية من بين موظفي الهيئة أو 
ق من تنفيذ أحكام هذا القانون. من غيرهم القيام بأعمال التفتيش للتَّحَقُّ

ب. �لموظفي الهيئة الوطنية الذين يصدر بتحديدهم قرار من الوزير المختص بشئون 
بط القضائي  العدل بالاتفاق مع رئيس المجلس الأعلى للصحة، صفة مأموري الضَّ
بالنسبة للجرائم المنصوص عليها في هذا القانون والتي تقع في دوائر اختصاصهم 

وتكون متعلقة بأعمال وظائفهم.
ج. �يشُترَط في المفتش المنتدَب أن يكون من ذوي الخبرة والاختصاص والكفاءة 

المهنية.

 مادة )75(
التحقيق

إدارياً من تلقاء نفسها أو بناءً على ما تتلقاه من  أ. �للهيئة الوطنية أن تجُري تحقيقاً 
ق من أي مخالفة لأحكام هذا القانون، والتأكد من  بلاغات أو شكاوى جدية، للتَّحَقُّ
اشتراك كافة الأشخاص الخاضعين لأحكام هذا القانون لنظام الضمان الصحي. ولها 
أن تجري تحقيقاً إذا قامت لديها دلائل جدية تحملها على الاعتقاد بأن المخالفة 

على وشك الوقوع.
ب. �للهيئة الوطنية أن تطلب كافة البيانات والإيضاحات والمستندات من الأشخاص 
المخاطَبين بأحكام هذا القانون، وذلك إذا ارتأت أنها لازمة لاستكمال التحقيق، 
بط  الضَّ أياً من مأموري  الوطنية في سبيل إنجاز عملها، أن تندب  للهيئة  كما أن 
القضائي المشار إليهم في الفقرة )ب( من المادة )74( من هذا القانون للقيام بأيٍّ 

من المهام المخولين بأدائها.
والمواعيد  التحقيق  إجراءات  بتنظيم  للصحة  الأعلى  المجلس  من  قرار  ج. �يصدر 
الواجب مراعاتها، وقواعد إخطار المخالف بالمخالفات المنسوبة إليه مرفقة به 
كافة الأدلة والقرائن والمعلومات، وقواعد إتاحة الفرصة العادلة لجميع الأطراف 

الباب الرابع
التفتيش والتحقيق والمساءلة
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للاستماع  جلسات  عقد  ذلك  في  بما  مصالحهم،  عن  للدفاع  بالتحقيق  المعنية 
ولمناقشة الأطراف المعنية وشهودهم وتمكينهم من عرض آرائهم وتقديم حججهم 
وأدلتهم مكتوبة أو شفوية. ويكون للأطراف المعنية الحق في الاستعانة بمحاميهم 

في كافة جلسات وإجراءات التحقيق.

 مادة )76(
التدابير التي يجوز اتخِّاذها عند ثبوت المخالفة

أ. �مع عدم الإخلال بالمسئولية المدنية أو الجنائية، عند ثبوت المخالفة تصُدِر الهيئة 
الوطنية قراراً بإلزام المخالف بالتَّوَقُّف عن المخالفة وإزالة أسبابها أو آثارها فوراً أو 
دها الهيئة الوطنية. وفي حالة عدم امتثاله لذلك الأمر في المدة  خلال مدة زمنية تحدِّ

دة فللهيئة الوطنية أن تصُدِر قراراً مسبباً تسبيباً كافياً بأحد التدابير الآتية: المحدَّ
1. �توقيع غرامة تهديدية تحُسَب على أساس يومي لحمل المخالف على التَّّوَقُّف 
عن المخالفة وإزالة أسبابها أو آثارها، وذلك بما لا يجاوِز ثلاثمائة دينار يومياً 
أية  ارتكابه  حالة  في  يومياً  دينار  وألف  مرة،  لأول  المخالفة  ارتكابه  عند 
مخالفة أخرى خلال ثلاث سنوات من تاريخ إصدار قرار في حقه عن المخالفة 
السابقة، وفي جميع الأحوال لا يجوز أن يتجاوز مجموع الغرامة عشرين ألف 

دينار.
2. توقيع غرامة إجمالية بما لا يجاوِز عشرين ألف دينار.

هذه  من  )أ(  الفقرة  من   )2( و   )1( البندين  في  عليهما  المنصوص  الحالتين  ب. �في 
المادة يتعيّن عند تقدير الغرامة مراعاة جسامة المخالفة، والتَّّعَنُّت الذي بدا من 
المخالف، والمنافع التي جناها، والضرر الذي أصاب الغير نتيجة لذلك. ويكون 

تحصيل الغرامة بالطرق المقررة لتحصيل المبالغ المستحقة للدولة.
ج. �للهيئة الوطنية أن تنشر بياناً بالمخالفة التي ثبت وقوعها من قِبلَ المخالف وذلك 
دها القرار بما يتناسب مع جسامة المخالفة. على ألا  بالوسيلة والكيفية التي يحدِّ
يتم النشر إلا بعد فوات ميعاد الطعن في قرار الهيئة بثبوت المخالفة، أو صدور 

حكم باتٍّ بثبوت المخالفة وذلك بحسب الأحوال.

د. �إذا رأت الهيئة الوطنية أن التحقيق قد أسفر عن وجود جريمة جنائية أحالت الأوراق 
إلى النيابة العامة.

هـ. �لمَن صدر ضده قرار وِفقاً للبند )أ( من هذه المادة الطعن فيه أمام الهيئة الوطنية 
الهيئة  وعلى  بالقرار.  إخطاره  تاريخ  من  يوماً  عشر  خمسة  تجاوِز  لا  مدة  خلال 
الوطنية البتُّ في التَّظَلُّم خلال مدة ثلاثين يوماً من تاريخ ورود الطعن إليها. ويُعتبرَ 
فوات المدة من دون البتِّ في التَّظَلُّم بمثابة رفض للتَّظَلُّم. ولمن رُفضِ تظَلُّمُه أو 
اعتُبِر مرفوضاً بفوات المدة المذكورة الطعن أمام المحكمة الكبرى المدنية خلال 

ستين يوماً من تاريخ علمه برفض التَّظَلُّم أو انقضاء ميعاد الثلاثين يوماً دون رد.

 مادة )77(
 اختصاصات وصلاحيات مصرف البحرين المركزي 

وهيئة تنظيم سوق العمل
يتولى مصرف البحرين المركزي اختصاصات وصلاحيات الهيئة الوطنية في مباشرة 
يتعلق  فيما  وذلك  الباب  هذا  في  عليها  المنصوص  والمساءلة  والتحقيق  التفتيش 
بمخالفة مزودِّي التغطية التأمينية لأحكام هذا القانون، كما تتولى هيئة تنظيم سوق 
العمل  أصحاب  بمخالفة  يتعلق  فيما  وذلك  والصلاحيات  الاختصاصات  تلك  العمل 

لأحكام هذا القانون.
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 مادة )78(
العقوبات

يعاقبَ بالغرامة التي لا تقل عن خمسمائة دينار ولا تجاوِز خمسين ألف دينار، كل من:
م إلى المجلس الأعلى للصحة أو إلى المركز الوطني للمعلومات الصحية وإدارة  1. �قدَّ
أو  السجلات  في  الثابت  خلاف  على  أو  ِلة 

مضلّ أو  كاذبة  بيانات  عمداً  المعرفة 
فه. البيانات أو المستندات التي تكون تحت تصَرُّ

للمعلومات  الوطني  المركز  عن  أو  للصحة  الأعلى  المجلس  عن  عمداً  2. �حجَب 
يتعيَّن  مستندات  أو  سجلات  أو  معلومات  أو  بيانات  أية  المعرفة  وإدارة  الصحية 
عليه تزويد المجلس أو المركز بها أو تمكينهما من الاطلاع عليها للقيام بمهامهما 

رة بموجب هذا القانون. المقرَّ
3. �تسبَّب في إعاقة أو تعطيل عمل مفتشي الهيئة الوطنية أو أيِّ تحقيق تكون الهيئة 

بصدد إجرائه.

 مادة )79(
مسئولية الشخص الاعتباري

مع عدم الإخلال بالمسؤولية الجنائية للشخص الطبيعي، يعاقبَ الشخص الاعتباري 
جنائياً إذا ارتكُِبت باسمه أو لحسابه أو لمنفعته أية جريمة من الجرائم المنصوص 
عليها في المادة )78( من هذا القانون، وكان ذلك نتيجة تصرُّف أو امتناع أو موافقة 
أيِّ مسئول مفوَّض آخر -  أو  إدارة  أيِّ عضو مجلس  أو إهمال جسيم من  تستُّـر  أو 
في ذلك الشخص الاعتباري - أو ممن يتصرف بهذه الصفة، بغرامة لا تجاوِز مثليَ 

رة للجريمة. الغرامة المقرَّ

 مادة )80(
ح

ُ
التصَال

المادة )78(  المنصوص عليها في  الجرائم  التَّصَالحُ في  العود،  يجوز في غير حالة 
للضوابط  وِفقاً  رة وذلك  المقرَّ للغرامة  القانون، وذلك بسداد الحـد الأدنى  من هذا 
اقتراح من  بناءً على  الوزراء  قرار من مجلس  بتحديدها  التي يصدر  والإجراءات 

للصحة. الأعلى  المجلس 
وتنقضي الدعوى الجنائية وجميع آثارها الجنائية بمجرد سداد مبلغ الصلح كاملًا.

الباب الخامس
المسئولية الجنائية
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 مادة )81(
الرسوم

يصدُر قرار من مجلس الوزراء بناءً على اقتراح المجلس الأعلى للصحة، بتحديد 
فئات الرسوم المستحَقة على الخِدمات والطلبات الصادرة طبقاً لأحكام هذا القانون.

 مادة )82(
أحكام انتقالية

يستمر العمل بأحكام المادة )172( من قانون العمل في القطاع الأهلي الصادر بالقانون 
الرعاية الصحية  ذة لها في شأن تحديد وتنظيم  المنفِّ رقم )36( لسنة 2012 والقرارات 
الأساسية لعمال المنشآت، وذلك إلى أن تصدُر اللوائح والقرارات اللازمة لتنفيذ أحكام 

هذا القانون.

 الباب السادس
أحكام متفرقة
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Article (81) 
Fees

A decision by the Cabinet shall be issued upon the proposal of the 
Supreme Council of Health, specifying the categories of fees due for 
services and applications issued in accordance with the provisions 
of this Law.

Article (82) 
Transitional provisions

The provisions of Article (172) of the Labor Law in the Private 
Sector promulgated by Law No. (36) of 2012 and the resolutions 
implementing it regarding the determination and regulation of basic 
health care for the workers in the establishments shall continue to 
apply until the regulations and decisions necessary to implement 
the provisions of this Law are issued.

Part Six 
Miscellaneous provisions
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Article (78) 
Penalties

Any person who commits the following shall be fined not less than five 
hundred dinars and not more than fifty thousand dinars:
1. �Deliberately providing to the Supreme Council of Health or to the 

National Health Information and Knowledge Management Agency 
false or misleading data or contrary to the records, data or documents 
at his disposal.

2. �Deliberately withholding from the Supreme Health Council or the 
National Health Information and Knowledge Management Agency 
any data, information, records or documents that he or she must 
provide to the Council or the Agency or to enable them to have 
access to carry out their duties under this Law.

3. �Obstructing or hindering the work of inspectors of the National 
Authority or any investigation that the Authority is in the process of 
conducting.

Article (79) 
Liability of the legal person

Without prejudice to the criminal liability of a natural person, a legal 
person shall be criminally punished if any of the offenses stipulated 
in article (78) of this Law, is committed under his name or for his 
interest or for his benefit, as a result of conduct, abstention, approval, 
concealment or gross negligence by any board member or any other 
authorized official - of that legal person - or whoever acts in that 
capacity shall be liable to a fine not exceeding twice the fine prescribed 
for the crime. 

Article (80) 
Conciliation

In cases other than recurrence, it is permissible to reconcile in respect 
of crimes stipulated in article (78) of this Law, with the payment of 
the minimum fine prescribed in accordance with the controls and 
procedures determined by a decision of the Cabinet upon the proposal 
of the Supreme Council of Health. The criminal claim and all its effects 
shall be rendered null and void upon payment of the full amount of the 
settlement.

Part Five 
Criminal liability
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Article (77) 
Duties and powers of the Central Bank of 
Bahrain and the Labor Market Regulatory 

Authority
The Central Bank of Bahrain shall assume the duties and powers 
of the National Authority to carry out inspection, investigation and 
accountability provided for in this part in respect of insurance 
coverage providers’ violation of the provisions of this Law. The 
Labor Market Regulatory Authority shall also assume such duties 
and powers in respect of employers’ violation of the provisions of 
this Law.
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C. �The Supreme Council of Health shall issue a decision to regulate 
the procedures of investigation and the dates to be observed, 
the rules of notifying the violator of the offenses attributed to him 
with all the evidence and information, and the rules allowing fair 
opportunity to all parties involved in the investigation to defend 
their interests, including holding hearings and discussions with 
those parties concerned and their witnesses and allowing them to 
present their opinions and evidence in writing or orally. The parties 
concerned shall have the right to appoint legal representatives  
in all hearings and proceedings of the investigation. 

Article (76)

Measures that may be taken when violation 
 is established

A. �Without prejudice to civil or criminal liability, in the event a 
violation has been established, the National Authority shall, issue 
a decision obliging the violator to stop the violation and remove its 
causes or consequences immediately or within a period of time 
determined by the National Authority. In case of non-compliance 
by the violator, the National Authority may issue a substantiated 
decision to take one of the following measures:
1. �Imposition of a warning fine calculated on a daily basis to 

force the violator to stop the violation and remove its causes or 
consequences, which should not exceed three hundred dinars 
per day when committing the violation for the first time, and 
one thousand dinars per day in case of any other violation 
within three years of the date of the issuance of a decision 
against him for the previous violation. In all cases, the sum of 
the fine shall not exceed twenty thousand dinars.

2. �Impose a total fine that does not exceed twenty thousand 
dinars.

B. �In the two circumstances provided for in clause (1) and (2) of 
paragraph (A) of this article, when the fine is assessed, the 
magnitude of the violation, the intransigence of the violator, the 
benefits that he gained and the damages caused to others as a 
result shall be taken into consideration. The collection of the fine 
shall be by the prescribed methods for the collection of amounts 
due to the State.

C. �The National Authority may publish a statement of the violation 
proven to have been committed by the violator by the means and 
manner specified by the decision and commensurate with the 
magnitude of the violation, provided that the statement shall not 
be published until after the date of appeal against the Authority’s 
decision establishing the violation or in the case of the issuance 
of a final verdict establishing the violation,whichever the case 
may be. 

D. �If the National Authority sees that the investigation has revealed 
that a criminal offense has been committed, the case shall be 
referred to the Public Prosecution.

E. �The person against whom a decision has been issued in 
accordance with clause (A) of this article shall have the right 
to challenge this decision before the National Authority within a 
period not exceeding fifteen days from the date of notification of 
the decision. The National Authority shall decide on the grievance 
within thirty days of the date of receipt of the appeal. A period 
of time without a decision on the appeal shall be regarded as 
a rejection thereof. Any person whose appeal is rejected or is 
deemed to have been rejected because of the expiry of the said 
period has the right to appeal to the High Civil Court within sixty 
days of the date of his knowledge of the rejection thereof or the 
expiry of the 30-day deadline.
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Article (74) 
Inspection and judicial officers

A. �The inspectors, delegated by the chief executive officer of the 
National Authority from among the employees of the Authority 
or from others, shall carry out the inspection work to verify the 
implementation of the provisions of this Law.

B. �The employees of the National Authority, who shall be determined 
by a decision of the Minister concerned with the affairs of justice 
in coordination with the Chairman of the Supreme Council of 
Health, shall have the status of judicial investigation officers with 
respect of the offenses stipulated in this Law, and which falls 
within their jurisdiction and are related to the performance of their 
functions.

C. �The delegated inspector is required to be experienced,  specialized 
and professionally competent.

Article (75) 
Investigation

A. �The National Authority may conduct an administrative investigation 
on its own initiative or on the basis of serious reports or complaints, 
to verify any violation of the provisions of this Law and to ensure 
that all persons subject to the provisions of this Law subscribe 
in the health insurance system. The Authority may conduct an 
investigation if it has serious evidence that violation is imminent.

B. �The National Authority may request all data, clarifications and 
documents from persons who are addressing the provisions of 
this Law if it deems it necessary to complete the investigation. 
In order to complete its work, the National Authority may also 
delegate any of the judicial investigation officers referred to in 
paragraph (B) of article (74) of this Law to perform any of the 
tasks they are authorized to carry out.

Part Four 
Inspection, investigation and 
accountability
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Article (73) 
Supervision of public health  

institutions’ work
A. �The Board of Trustees shall submit periodic reports to the 

Supreme Council of Health on the activity and operation of the 
governmental health institution, including, in particular, what 
has been achieved, obstacles hindering the performance, if 
any, and the reasons and solutions adopted to overcome these 
obstacles. The Supreme Council of Health shall have the right to 
request the Board of Trustees to provide any data, information, 
documents, records, minutes or other reports.

B. �The Supreme Council of Health shall monitor public health 
institutions’ compliance with the provisions of this Law, the 
State policy in the field of health institutions, and the extent to 
which they carry out their tasks efficiently and effectively within 
the limits of its available financial allocations.

Article (72) 
Review, audit and evaluate the performance  

of public health institutions
A. �The National Authority, in coordination with the National Health 

Information and Knowledge Management Agency, shall be 
responsible for carrying out audit and evaluation tasks to ensure 
the quality of the health services of the public health institution and 
to achieve the highest levels of performance and effectiveness.

B. �The Supreme Council of Health shall issue a decision with respect 
to the assessment criteria for the quality of health services and 
models of performance indicators of public health institutions 
according to internationally recognized best practice. The 
decision shall set out the mechanisms and controls for reviewing 
and assessing the quality of health services and the levels of 
performance of institutions.

C. �The review and assessment conducted by the National Authority 
shall be comprehensive or selective in accordance with the rules 
established by the Supreme Health Council’s action plan. The 
Authority shall inform the public health institution that is subject 
to the review and assessment of the results of the review and 
assessment report of the quality of its health services and the level 
of performance, which is accompanied by the observations and 
recommendations of the Authority. The institution shall provide 
the Authority with its reply to the observations, recommendations 
of the authority and the actions it has taken in that regard.

D. �The National Authority may assign all or parts of the review and 
assessment tasks, to experts or entities possessing the technical 
capabilities to carry out these tasks.
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B. �The financial resources of the public health institution shall 
consist of the following:
1. �Appropriations in the general budget of the State.
2. �The Income received from the provision of health services.
3. �Donations, subsidies and any other resources accepted by 

the Board of Trustees in a manner not inconsistent with the 
provisions of this Law.

C. �A special account shall be established in which the budget of 
each governmental health institution shall be deposited.

D. �The Cabinet may issue a decision, upon a proposal by the 
Supreme Council of Health and in coordination with the Ministry 
of Finance, to determine a percentage of the revenues of the 
public health institutions that shall not be transferred to the 
General Treasury in order to finance its activities, operations 
and future projects, or to transfer these funds to another public 
health institution. This decision shall specify the mechanism of 
such transfer.

E. �The accounts of the public health institution shall be subject to 
financial and administrative auditing by the National Audit Office 
and it shall submit an annual report on the results of the audit to 
the Supreme Council of Health.

Article (70) 
Financial regulations of government  

health institutions
The Supreme Council of Health, in coordination with the Ministry of 
Finance, shall issue financial regulations with regards to the financial 
transactions in public health institutions, identifying the standards 
and rules for recording financial and accounting transactions, the 
authority, duties and responsibilities of the Board of Trustees, the 

chief executive officer and the employees for the management of 
financial transactions and the procedures for auditing and reviewing 
financial transactions and final accounts.

Article (71) 
Employee affairs’ regulations in public  

health institutions
A. �The Supreme Council of Health, in coordination with the Civil 

Service Bureau, shall issue regulations to regulate the affairs of 
public health institutions’ employees, including the procedures 
and rules for their appointment, promotion, transfer, the 
determination of their salaries, bonuses and incentives, the 
procedures and provisions of disciplinary actions and other 
matters, the rules of conduct to be considered and the terms, 
conditions and provisions of financial disclosure in accordance 
with the provisions of Law No. (32) of 2010 regarding financial 
disclosure.

B. �Medical or technical staff may be appointed through contracting, 
and their remuneration shall be determined on the basis of a 
commission or percentage of the value of the financial claim for the 
visit, diagnosis or treatment, or any of the health benefits provided 
to the beneficiary, as stipulated in the contracts concluded with 
them. Contracted parties shall not be considered employees of 
the institution and shall not be entitled to any financial benefits 
other than commission or percentage or as stipulated in their 
contracts.

C. �The provisions of the Civil Service Law promulgated by Legislative 
Decree No. (48) of 2010 shall be applied in the absence of special 
provisions within the employees affairs’ regulations for public 
health institutions referred to in paragraph (A) of this article. 
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Article (67) 
Public health institutions’  

management controls
A. �The management of government health institutions are subject to 

the following controls:
1. �Ensuring the social function of the governmental health 

institution and its role in providing non-profit health services, 
and to limit any unjustified rise in the prices of health services, 
which would make different segments of society unable to 
obtain appropriate levels of health care.

2. �Coordinating with other government health institutions in the 
provision of health care to achieve consistency and integration 
in the delivery and sustainability of health services, particularly 
with regard to primary health care, long-term stay and 
rehabilitation.

3. �Determining the prices of health services in consultation and 
agreement with the insurance coverage providers and under 
the supervision of the Supreme Council of Health.

4. �Using techniques that limit drug prescription, diagnosis or 
other health services when they are not needed.

5. �Any controls specified by a decision from the Supreme Council 
of Health.

B. �The Supreme Council of Health shall issue mechanisms to verify 
public health institutions’ compliance with the controls provided 
for in paragraph (A) of this article.

Article (68) 
Organizational structure of government  

health institutions
A. �The Supreme Council of Health, in coordination with the Civil 

Service Bureau, shall issue the organizational structures of public 
health institutions upon the proposal of the Board of Trustees, 
taking into consideration the administrative divisions, units and 
departments of the institution in a manner commensurate with 
the availability, size and quality of the health services.

B. �The Board of Trustees shall amend the proportion of permanent 
employees included in the organizational structure of the 
public health institution, provided that the proportion, which is 
determined by a decision of the Supreme Council of Health, 
does not exceed the actual number of staff. This also shall take 
into consideration the planned financial allocations and shall 
ensure efficient management of the health institution.

Article (69) 
Budget and financial resources of public 

health institutions
A. �Each public health institution shall have a budget attached to 

the general budget of the State, taking into consideration the 
size of the budget estimates for health sector expenditure, the 
amount of contribution to which the Government is obliged to 
pay, and the dues collected from health insurance coverage 
providers for the health benefits. The fiscal year of public 
health institutions shall begin and end with the beginning and 
end of the State’s fiscal year. The budget shall be prepared by 
the Board of Trustees under the supervision of the Supreme 
Council of Health and the Ministry of Finance.
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Article (65) 
Boards of trustees’ tasks and powers

A. �The Board of Trustees shall handle the affairs of governmental 
health institutions in accordance with the national health policy 
and the health insurance financing system. It shall ensure the 
optimal utilization of financial resources and maintain them 
and reduce costs while maintaining beneficiary satisfaction. In 
particular, it shall undertake to carry out the following:
1. �Supervise workflow at governmental health institutions in order 

to achieve their objectives efficiently and ensure the quality of 
health services, within the limits of the financial allocations.

2. �Approve the appointment of medical, technical, nursing and 
high-level administrative staff.

3. �Approve contracts and take the necessary actions to provide 
health arrangements, technical requirements and the 
necessary medical equipment and tools.

4. �Approve contracts with insurance coverage providers to 
provide health benefits to beneficiaries.

5. �Improve treatment of patients and reduce patient waiting 
periods.

6. �Prepare an annual report on the activity of the governmental 
health institution and submit it to the Supreme Council of 
Health within a maximum of three months from the end of 
the fiscal year, accompanied by a copy of the accounts of the 
institution for the same fiscal year and all matters which shall 
be determined by a decision of the Supreme Council of Health.

7. �Propose the amendment of the organizational structure of the 
governmental health institution and submit it to the Supreme 
Council of Health.

8. �Take measures to ensure compliance with the provisions of this 
Law and the regulations and decisions issued in application of 
its provisions.

9. �Perform any other tasks and powers determined by a decision 
of the Cabinet upon a proposal of the Supreme Council of 
Health.

B. �A decision shall be issued by the Supreme Council of Health to 
regulate the rules of work of the Board of Trustees, the validity 
of its meetings, the limits of its responsibility for managing the 
affairs of the governmental health institution, and the decisions 
and recommendations to be submitted to the Supreme Council 
of Health for approval. The decision shall also state the rules that 
ensure transparency and integrity, issues relating to conflict of 
interest, cases that must be disclosed and other matters.

Article (66) 
Chief Executive Officers’ tasks and powers

The governmental health institutions shall have one or more chief 
executive officers appointed by decree, upon a proposal of the 
Supreme Council of Health and after nomination from the Board of 
Trustees.
The Board of Trustees, after consultation with the Supreme 
Council of Health and the concerned government authorities, 
shall determine, in a decision, the tasks and powers of the chief 
executive officerto ensure that the governmental health institutions 
have independence in the management of their affairs and enhance 
their competitiveness in providing health services efficiently and 
effectively in accordance with best practices. The decision shall 
regulate the rules to ensure fairness, transparency, issues of conflict 
of interest, cases to be disclosed and other matters.
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Article (63) 
Scope of application of this  

wchapter’s provisions
A. �The provisions of this chapter shall apply to governmental 

health institutions, which shall be determined by a decision of 
the Supreme Council of Health after the approval of the Cabinet, 
including, but not limited to, hospitals, specialized hospitals, 
primary health care centers, medical therapeutic centers, medical 
complexes, clinics and centers practicing any medical support 
professions. 

B. �The Supreme Council of Health shall consult with the concerned 
governmental authorities in order to ensure the effective and 
orderly application of the provisions of this chapter and in 
accordance with the phases specified for the application of the 
health insurance system referred to in paragraph (C) of article (2) 
of this Law.

Article (64) 
Management of public health institutions

A. �The governmental health institutions shall have one or more 
boards of trustees. The appointment of members, the chairman 
and deputy chairman shall be promulgated by a decree upon a 
proposal by the Supreme Council of Health. The members of the 
board of trustees shall not exceed seven, including the chairman 
of the board.

B. �Members of the board of trustees shall be competent and 
experienced, and their term of office shall be for a period of four 
years renewable for another similar period in accordance with 
the rules, conditions and qualifications specified by a decision of 
the Supreme Council of Health.

Part Three 
Administrative and financial 
organization of public health 
institutions
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Article (62) 
Providing health services for  

emergency cases
A. �The health service providers are obliged to provide health benefits 

to the beneficiary in cases of emergency.
In the absence of a health benefits’ financing contract with the 
insurance coverage provider, the health service providers have the 
right to refer the costs of these services to the insurance coverage 
providers that provide the beneficiary’s insurance coverage. In the 
absence of insurance coverage, the beneficiary is asked to pay the 
costs of these services at the agreed prices with the Fund.
B. �Health benefits shall be provided to the beneficiary in emergency 

cases, without the need for referral from primary health care 
centers or the family doctor, or obtaining the consent from the 
insurance coverage providers.
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Article (59) 
Health provider register

The National Authority shall establish a register to record all data 
and information on licensed health service providers.
A decision shall be issued by the Supreme Council of Health to 
specify the data, information and safeguards to be available in the 
register, to ensure the protection of data and information contained 
therein and to indicate any changes made to such data or information.
Health service providers shall notify the National Authority of any 
change in the data and information contained in the Register during 
the period specified by a decision of the Supreme Council of Health.
The record shall be accessible to the public for viewing, and a 
certified copy of the information recorded therein, or an adverse 
certificate that a particular matter is not included in the register, may 
be obtained after payment of the prescribed fees.

Article (60) 
Obligations of health service providers

A. �Healthcare providers shall be committed to:
1. �Provide benefits and health care in accordance with established 

medical principles and professional and ethical standards, 
taking into consideration the scientific progress achieved in 
this regard.

2. �Notify the National Authority of the list of prices of health 
services and any amendments thereto. This list shall be 
effective only after notification and publication to the public by 
the means determined by the Authority.

3. �Prepare records relating to health insurance at its place of 
work, and a decision by the Supreme Council of Health shall 

specify records and reports to be prepared and maintained in 
accordance with the periods specified by the decision.

4. �Maintain the privacy, confidentiality and protection of beneficiary 
data.

5. �Shall not own or establish or manage or operate or participate 
in the management of the insurance companies.

6. �Provide all information and data to the insurance coverage 
provider in relation to the details of the health benefits provided 
to the beneficiary.

7. �Provide the beneficiary at his request with a copy of his medical 
reports.

8. �Provide the insurance company with the required information, 
data and documents related to the health benefits provided to 
the beneficiary.

9. �Address complaints submitted in accordance with the 
mechanism adopted by the Supreme Council of Health in this 
regard.

10. �Provide the Supreme Council of Health with all information, 
data, documents, and records related to health insurance.

B. �The Supreme Council of Health may issue a Code of Conduct 
which health service providers must adhere to when providing 
their services to the beneficiaries of health insurance.

Article (61) 
Claiming financial dues

The health service provider shall claim from the insurance coverage 
provider for its financial dues for the provision of the health benefits 
prescribed in the beneficiary’s insurance coverage, and the 
Supreme Council of Health shall determine the rules, conditions 
and mechanism for claiming financial dues.
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and these regulations shall also regulate the consequences of 
violation.

Article (55) 
The right of the insurance coverage provider 

to refer to the beneficiary
Insurance coverage providers may refer to the beneficiary to 
recover claim amounts if the beneficiary violates the terms of the 
health insurance policy or intentionally submits incorrect documents 
or data to obtain health benefits without any right to them.

Article (56) 
The right of the insurance coverage provider 

to refer to third parties
Insurance coverage providers may refer to the Social Insurance 
Organization to recover the amounts of the claim if the health 
benefits provided to the beneficiary are due to work injury or an 
occupational illness.

Article (57) 
Termination of health insurance policy

A. �The beneficiary’s right to obtain health benefits ends with the 
termination of insurance coverage for any of the following 
reasons:
1. �End of the period of coverage set out in the policy.
2. �Death of beneficiary.
3. �Cancellation of the policy.
4. �Worker’s move to work for another employer.
5. �Permanent departure from the Kingdom.

6. �If it is proved that the insurance was obtained on the basis of 
deliberate submission of incorrect documents or information.

B. �Insurance coverage shall continue for the resident after his/her 
residency has been canceled for the period stipulated by law, 
unless the period of coverage specified in the conditions of the 
policy ends.

C. �Insurance coverage shall continue for the worker whose 
employer terminated his service within the time limit determined 
by the Labor Market Regulatory Authority in accordance with the 
provisions of paragraph (A) of article (25) of Law No. (19) of 2006 
regarding the regulation of the labor market or until he goes to 
another employer, whichever is earlier.

D. �The Supreme Council of Health, in coordination with the Central 
Bank of Bahrain, shall issue the provisions, rules and procedures 
to be considered when the health insurance policy is canceled or 
the insurance coverage of the conditions stipulated in paragraphs 
(B) and (C) of this article remains in effect.

Chapter 6 
Health service providers

Article (58) 
Licensed health service providers

Each health service provider licensed by the National Authority may 
participate in the health insurance system by contracting with the 
insurance coverage providers to provide all or some of the health 
benefits to the beneficiaries.
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insurance coverage providers may contract with the health 
service providers using a deferred payment system by paying 
the outstanding claim after providing the beneficiary’s health 
benefits.

B. �The health benefits’ financing contract regulates the obligations 
of the parties to the contract, the prices of health benefits, 
health benefits that require prior approval of the insurance 
coverage provider, the information and data to be provided to 
the insurance coverage provider and the details of the claim 
due, the mechanism of paying health benefits’ costs, the cases 
under which the contract may be terminated or not implemented, 
the mechanism for settlement of disputes and other matters 
governing the relationship between the parties to the contract, all 
in a way that does not prejudice the rights of the beneficiary to 
access health care.

C. �The Supreme Council of Health may issue a decision to regulate 
the terms, conditions and statements of the health benefits 
financing contracts between providers of insurance coverage 
and health service providers.

D. �Health benefits’ financing contracts concluded by the Fund 
with health providers are not governed by the provisions of the 
Government Tenders and Purchases Law.

E. �Where the health benefits’ financing contract is terminated or 
has expired, the insurance coverage providers shall notify the 
Supreme Council of Health, beneficiaries or the party obligated 
to pay the health insurance premium within the period specified 
by a decision of the Supreme Council of Health.

Article (52) 
Health insurance card

A. �The Supreme Council of Health shall issue a decision to regulate 
the rules and conditions for the issuance of the health insurance 
card or its substitute and other related matters. 

B. �Insurance coverage providers shall issue a health insurance card 
to each beneficiary in accordance with the decision mentioned in 
paragraph (A).

Article (53) 
Determination of the health insurance 

premium
A. �The determination of health insurance premiums shall be by 

agreement between the insurance coverage provider and the 
party obligated to provide coverage. The premiums shall be paid 
on the agreed maturity date.

B. �The Supreme Council of Health, in coordination with the Fund 
and the Ministry of Finance, shall assess the health insurance 
premiums of citizens and persons treated as citizens as well as 
residents who hold a position in government entities, and shall 
take into consideration the actuarial rules adopted by the Fund.

Article (54) 
System and mechanism of paying health 

services’ costs
The Supreme Council of Health shall issue regulations and 
mechanisms to be considered when insurance coverage providers 
pay claims to health providers in order to promote the provision of 
more efficient and effective health care, protect the health financing 
system, promote its sustainability and reduce any harmful practices, 
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of work. A decision by the Supreme Council of Health shall 
determine records and reports to be kept and maintained in 
accordance with the periods specified in the decision.

8. �Maintain the privacy, confidentiality and protection of beneficiary 
data.

9. �Decide on complaints submitted to them in accordance with 
the mechanism approved by the Supreme Council of Health 
in this regard.

The Supreme Council of Health, in coordination with the Central 
Bank of Bahrain, shall issue a code of conduct that must be followed 
by the insurance coverage providers, including rules, procedures 
and mechanisms for the determination of applications for approval 
of the costs of medical procedures, settlement of financial claims, 
matters of conflict of interest and conditions that must be disclosed 
and other issues. 

Article (50) 
Health insurance contract

A. �The health insurance contract shall be concluded between the 
party required to pay the premiums and the insurance coverage 
provider, under which the latter commits to providing coverage 
for the benefits determined in the health packages to which 
the beneficiary is subject to, or to providing coverage for any 
additional health care.

B. �A health insurance contract is only valid if the party who is obliged 
to pay the premiums has signed the health insurance policy. 
The insurance policy specifies the scope of health benefits, the 
financial limit for coverage, the duration of coverage, the amount 
of coinsurance, if any, the network of health service providers, 
financial claims’ settlement procedures and other matters.

C. �The Supreme Council of Health, in coordination with the Central 
Bank of Bahrain, shall issue a decision regulating the conditions, 
provisions and data of the mandatory health insurance contracts 
and documents, provided that the decision includes the following:
1. �The terms and conditions of how contracts are concluded.
2. �The provisions, information and data to be included in the health 

insurance contracts and documents, including obligations and 
mutual rights between the party obligated to pay the premium, 
the insurance coverage provider and the beneficiary of the 
health benefits.

3. �The terms and obligations that may not be included in insurance 
contracts and documents.

4. �The controls and restrictions on the amount of coinsurance.
5. �Any other data, provisions or conditions issued by a decision of 

the Supreme Council of Health in coordination with the Central 
Bank of Bahrain.

D. �The contract of health insurance with the Fund is not required for 
the following categories:
1. �Citizens and groups treated as citizens in accordance with the 

provisions of paragraph (B) of article (26) of this Law, in order 
to provide insurance coverage under the mandatory health 
insurance.

2. �Residents employed in government agencies, in order to 
provide insurance coverage under the mandatoryhealth 
insurance.

Article (51) 
Financing of health benefits’ contract

A. �In order to meet their obligations to the beneficiaries in financing 
the health benefits covered by the insurance coverage, the 
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B. �This Law shall not prejudice any provision or condition in any 
contract, regulation or bylaw that provides better or more 
comprehensive insurance coverage for any beneficiary.

Chapter 5 
Insurance coverage providers

Article (47) 
Insurance coverage providers

A. �The health insurance coverage shall be provided by the Fund 
and the insurance companies authorized by the Central Bank of 
Bahrain to carry out the insurance business.

B. �A decision of the Supreme Council of Health, in coordination 
with the Central Bank of Bahrain, shall be issued to regulate the 
provisions, rules and conditions of the health insurance coverage 
and the duration of its validity.

Article (48) 
The register of insurance  

coverage providers
The National Authority shall establish a register to record all data 
and information about the insurance coverage provider.
A decision shall be issued by the Supreme Council of Health to 
identify the data, information and safeguards to be provided in 
this register, in order to protect the data and information contained 
therein, and to indicate any changes in such data or information.
The insurance coverage provider shall notify the National Authority 
of any change in the data and information contained in the register 
within thirty days of the date of occurrence.

The information contained in the register, which is available to the 
public, and the extraction of a certified copy of the information 
recorded therein, or a certificate that a particular matter is not 
included in the register, may be obtained after payment of the 
prescribed fees.

Article (49) 
Obligations of insurance coverage providers
A. �The insurance coverage providers shall:

1. �Contract with health providers to provide health benefits to 
beneficiaries.

2. �Pay financial claims for health benefits determined in the 
insurance coverage and provided by the health services 
provider, in accordance with the decision of the Supreme 
Council of Health.

3. �Provide the Supreme Council of Health with all information, 
data, documents, and records related to the health insurance.

4. �Refrain from owning or establishing or operating or co-
managing a private health institution or health care center.

5. �Provide the beneficiary with all information and guidance 
on the scope of insurance coverage, the network of health 
services providers, health benefits that require prior 
approval, the coinsurance amount, if any, any updates to 
such information, and other matters necessary to inform the 
beneficiary of important information and data on insurance 
coverage and limits.

6. �Settle financial claims for health service providers or 
beneficiaries in cases where they are responsible for funding 
the cost of health benefits.

7. �Prepare records relating to insurance coverage at their place 
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1. �Surgical operations for acute cases and injuries caused by 
accidents.

2. �Maternal and child care.
3. �Beneficiaries under 5 years old.
4. �Medical examinations conducted at the request of the insurance 

coverage provider.
5. �The children of Bahraini women married to non-Bahraini 

men, non-Bahraini men married to Bahraini women and non-
Bahraini women married to Bahraini nationals.

6. �Cases determined by a decision of the Supreme Council of 
Health.

Chapter 4 
The optional health insurance 

Article (43) 
The optional health insurance for citizens

A. �Any citizen or person regarded as such may obtain private 
optional health insurance by contracting with one of the insurance 
coverage providers.

B. �Any citizen or person regarded as such may obtain any of the 
optional health packages provided by the Fund and that are 
subsidized by the State by a percentage determined by the 
Cabinet upon a proposal by the Supreme Council of Health, 
provided that the subsidy shall not be less than 60% of the value 
of the optional health package, while maintaining the right to 
obtain the mandatory health package.

Article (44) 
Optional health insurance for residents

A. �Employers and sponsors may provide their workers, family 
members and those sponsored with additional health benefits or 
additional private health insurance through contracting with an 
insurance coverage provider.

B. �Any resident may obtain additional health benefits or additional 
private health insurance by contracting with an insurance 
coverage provider.

Article (45) 
Health packages in the optional insurance

A. �The insurance coverage providers shall determine in the insurance 
policy the benefits of the health packages in the optional health 
insurance, the coinsurance amount, the maximum limits for 
health insurance premiums, the network of health providers, and 
other matters.

B. �In cases where the insurance coverage provider is obliged to 
provide the mandatory health package to the beneficiary in 
accordance with the mandatory health insurance, the provider 
may not provide optional health packages that reduce or restrict 
the benefits determined in that package for the beneficiary.

Article (46) 
Obtaining health benefits or  
additional health insurance

A. �This Law shall not prejudice the right of any citizen, resident, 
sponsor, breadwinner or any person to contract for additional 
health benefits or additional health insurance for himself, his 
sponsored persons or dependents.
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and included in the list stipulated in paragraph (B) of this article, 
if that alternative drug contains the active ingredient and the 
same concentration as the prescribed drug, without any change 
in the way in which the medicine is taken, as specified in the 
prescription, provided that the beneficiary shall bear the difference 
between the value of the alternative drug and the value of the 
drug included in the list of medicines, if any.

    �In all cases, the pharmacist shall not dispense to the beneficiary 
a similar medicine if the physician writes on the prescription that 
only the prescribed medicine should be dispensed.

D. �A decision by the Supreme Council of Health shall be issued 
indicating the provisions, rules and conditions relating to 
the disbursement of medicines to the beneficiary, including 
information to be provided to the pharmacy centers and the 
provisions governing the electronic prescription, the fee or 
coinsurance amount that the beneficiary must pay to obtain 
particular medicines, cases of exemption from payment and the 
cases which require prior approval of the insurance coverage 
provider must be obtained prior to dispensing the medication. In 
respect to the mandatory health insurance, the Bahraini citizen 
and groups who are treated as citizens as stipulated in Article )26( 
of this Law shall be exempted from paying the fees for medicines 

Article (41) 
Insurance coverage for prosthetic devices

A. �The beneficiary shall have the right to obtain prosthetic devices 
necessary for his condition and as determined by the competent 
doctor. The insurance coverage provider shall pay the due claims.

B. �A list of prosthetic devices covered by the mandatory health 
insurance coverage, which health service providers are required 
to take into consideration when deciding about prosthetic devices, 

shall be determined by a decision of the Supreme Council of 
Health. The decision of the Supreme Council of Health shall 
encompass all data on prosthetic devices, including indication of 
the group to which the prosthetic device belongs, its name and 
symbol, and its cost and other matters.

C. �Upon the consent of the beneficiary, a prosthetic device equivalent 
to the one prescribed by the competent physician and included 
in the list provided for in paragraph (B) of this article may be 
obtained if this device is more effective or of the same efficiency 
as that of the prescribed device, provided that the beneficiary 
shall bear the difference between the value of the equivalent 
device and the value of the listed device.

D. �The provisions, rules and conditions relating to the provision 
of prosthetic devices to the beneficiary shall be issued by 
a decision of the Supreme Council of Health, including the 
information and documents to be submitted to the accredited 
centers, the provisions and conditions of which the prior approval 
of the insurance coverage provider must be obtained prior to the 
provision of prosthetic devices.

Article (42) 
Fees for health services in mandatory 

insurance
A. �The Supreme Council of Health may determine for specific health 

benefits, in the mandatory health insurance, the fee to be paid 
by the non-Bahraini beneficiary to the health service provider in 
order to receive the service.

B. �The health service provider shall not exempt the beneficiary from 
paying the fee.

C. �The following shall be excluded from fee payment:
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Article (38) 
Mandatory health insurance packages

A. �The Supreme Council of Health shall issue mandatory health 
packages for citizens and residents, indicating the range of 
health benefits to be provided for each of these groups under the 
mandatory health insurance and health benefits excluded from 
insurance coverage for each category.

    �In determining or modifying the benefits of health packages, 
the medical efficacy, cost-effectiveness, necessity, consistency 
with the national health policy and the health financing system 
and improving the quality and complementarity of health care 
services must be taken into consideration.

B. �The Supreme Council of Health shall issue a decision specifying 
the maximum amount of insurance coverage for mandatory 
health packages for residents and visitors.

Article (39) 
Primary health care

A. �The beneficiary of the mandatory health insurance must register 
at a public health institution or a primary health care center 
approved by a decision of the Supreme Council of Health. The 
beneficiary shall have the right to choose one of the primary care 
centers approved in accordance with the provisions, rules and 
conditions specified by a decision of the Supreme Council of 
Health.

B. �The referral of the beneficiary to any level of specialized health 
care, including the referral to a specialized doctor, shall only be 
on the basis of a decision by the General Physician or family 
doctor in the primary health care. 

C. �Primary health care provides for the beneficiary of the mandatory 
health insurance diagnosis, laboratory testing and radiology, 

treatment and prevention of diseases, maternal and child 
care services, follow-up treatment of chronic diseases, dental 
treatment, emergency services, nursing services and other 
health care benefits, which shall be determined by a Supreme 
Council of Health decision.

    �Primary health care ensures the promotion of family health, the 
ease and effectiveness of access to specialized health services, 
and follow-up treatment.

D. �The Supreme Health Council shall set forth the provisions, rules 
and regulations relating to primary health care and registration 
procedures in a health institution or a primary health care 
center. The decision shall also identify the scope of health 
benefits included in primary health care, the mechanism used to 
coordinate with other levels of health care for accredited health 
service providers, and cases which require prior approval from 
insurance coverage providers.

Article (40) 
Insurance coverage of medicines

A. �The beneficiary shall have the right to obtain medicines for the 
treatment of his/her condition as written in the prescription issued 
by a competent physician. The insurance coverage provider 
shall, as the case may be, pay the claims due to the approved 
pharmaceutical centers.

B. �A list of medicines covered by the mandatory health insurance 
coverage that the health service providers or pharmacy centers 
are required to consider when prescribing or dispensing 
medications to the beneficiaries shall be determined by a decision 
of the Supreme Council of Health.

C. �The pharmacist may, upon the consent of the beneficiary, 
dispense a drug similar to the medicine written in the prescription, 
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B. �A decision of the Supreme Council of Health, in coordination 
with the concerned government agencies, shall indicate how 
the citizens abroad shall pay the health insurance premium and 
methods of its collection.

Chapter 3 
Health services in the mandatory insurance

Article (37) 
The benefits of health packages in the 

mandatoryhealth insurance
A. �The health benefits obtained by the citizen in the mandatory 

health insurance consist of preventive, curative, rehabilitation 
services and medical examinations, in particular the following:
1. �Examination, diagnosis, detection, treatment and primary 

health care.
2. �Laboratory tests and radiology.
3. �Conducting surgical operations.
4. �Maternal and childbirth care.
5. �Hospitalization for treatment or rehabilitation.
6. �Dental treatment services, not inclusive of non-therapeutic 

services.
7. �Psychotherapy.
8. �Physiotherapy.
9. �Nursing Services.
10. �In Vitro Fertilization according to specific controls.
11. �Obesity treatment according to specific controls.

12. �Cosmetic treatment services.
13. �Medications prescribed for treatment.
14. �Prosthetic devices.
15. �Accommodation expenses for one person accompanying the 

patient in cases where this is required.
16. �Ambulance services.
17. �Long stay.
18. �All chronic diseases.
19. �Any other preventive, curative, rehabilitation or other medical 

examinations determined by a decision of the Supreme 
Council of Health.

B. �The group of health benefits that the resident shall receive under 
the mandatory health insurance consists of the following:
1. �Primary health services.
2. �Secondary health services, the covered and non-covered 

benefits of which are determined in accordance with paragraph 
(A) of Article (38) of this Law.

3. �Treatment of emergencies and accidents.
C. �The group of health benefits that the visitor shall receive under the 

mandatory health insurance consists of treatment services and 
medical examinations required for the treatment of emergency 
cases or injuries resulting from accidents.

D. �The government is obliged to pay the mandatory health insurance 
premiums of resident domestic servants and persons deemed as 
such who work for Bahraini citizens.
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C. �The sponsor shall pay the value of the financial claims for the 
health benefits provided by the health service providers to the 
insured if he (the sponsor) does not provide valid insurance 
coverage during the period of the insured’s residency or visit, in 
accordance with the price list announced by the health service 
provider.

D. �The non-Bahraini employer or the non-working resident shall pay 
the value of the financial claims for the health benefits provided 
by the health service providers to his dependents if he does 
not provide valid insurance coverage during the period of his 
residency in accordance with the price list announced by the 
health service provider.

Article (34) 
Providing insurance coverage when issuing 

and renewing residence or work permits
A. �In order to issue or renew a residence or work permit, the 

employer or sponsor has to have provided insurance coverage 
for the worker or the non-Bahraini insured in the mandatory 
health insurance system.

B. �In order to issue or renew the residence permit for the employer 
himself, the non-working resident and his dependents in the 
compulsory health insurance, he must have provided his 
dependents with insurance coverage in the mandatory health 
insurance system.

C. �The Supreme Council of Health, in coordination with the General 
Directorate of Nationality, Passport and Residence Affairs and 
the Labor Market Regulatory Authority, shall issue the provisions, 
rules and conditions for obtaining residence or work permits 
to ensure the inclusion of non-Bahraini workers or sponsored 
persons in the health insurance system. The aforementioned 

bodies are required to provide the Supreme Council of Health 
with information and documents concerning the inclusion of non-
Bahraini workers or sponsored persons in the health insurance 
system.

Article (35) 
Health insurance for visitors

A. �The Supreme Council of Health shall issue the mandatory health 
package for visitors, which specifies the range of health benefits 
that must be provided, which are limited to emergency cases 
and injuries resulting from accidents, the maximum amounts of 
insurance coverage for the package, the conditions in which the 
beneficiary must pay the coinsurance value to the health service 
provider and other matters.

B. �A decision of the Supreme Council of Health, in coordination 
with the concerned government agencies, shall indicate how the 
visitor shall pay the health insurance premium and the method of 
its collection.

    �A visitor’s visa to the Kingdom may not be issued or renewed - 
in cases where this is required - unless the visitor has paid the 
health insurance premium.

Article (36) 
Health insurance for citizens abroad

A. �The Supreme Council of Health, in coordination with the Fund, 
shall issue a decision to regulate health insurance for citizens 
outside the Kingdom. The decision shall regulate the health 
package, indicating the range of health benefits to be provided  
which are limited to emergency cases, in addition to setting the 
maximum amounts of insurance coverage for the package, and 
other matters.
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Article (30) 
Health insurance for the worker under 

probation
A. �The Supreme Council of Health may issue a decision to regulate 

the provisions, rules and conditions and scope of insurance 
coverage for the worker under probation, including the mandatory 
health package to which he/she is subject to.

B. �The insurance coverage in the mandatory health package for 
residents shall apply to the worker under probation.

Article (31) 
Health insurance for temporary workers

A. �The Supreme Council of Health may issue a decision to regulate 
the provisions, rules and conditions and scope of insurance 
coverage for foreigners who come to the Kingdom for the purpose 
of performing temporary work, such as visiting medical staff, 
setting up markets, exhibitions, celebrations, festivals, concerts 
and other similar activities.

B. �Temporary insurance coverage in the mandatory health package 
for visitors shall apply to the worker in temporary work.

Article (32) 
The employer’s obligation to undertake the 

health services’ cost
A. �The employer shall pay the value of the financial claims for the 

health benefits provided by the health service providers to his 
worker if he (the employer) does not provide valid insurance 
coverage in accordance with the declared price list of the health 
services provider.

B. �The provisions of paragraph (A) of this article shall apply to 
members of the worker’s family if the employment contract 
requires the provision of insurance coverage to them.

C. �If the employer hires a foreign worker without a permit from the 
Labor Market Regulatory Authority, the liability to pay the value 
of financial claims for the health benefits provided by the health 
services providers to the worker shall be transferred to the 
employer The Supreme Council of Health, in coordination with 
the Labor Market Regulatory Authority, shall issue a decision 
on the provisions, rules and conditions relating to the transfer 
of the liability for paying the value of financial claims.

Article (33) 
The obligation of the sponsor, the employer 
and the non-working resident to participate 

in the health insurance 
A. �The sponsor is obliged to register his sponsored workers who 

do not have an employer in the mandatory health insurance. 
The non-Bahraini employer or the non-working resident also 
undertakes to register himself and his dependents in the 
mandatory health insurance.

    �Participation in health insurance shall be through the conclusion 
of a contract with any provider of insurance coverage.

B. �The sponsor, the non-Bahraini employer and the non-working 
resident are obliged to provide all the information and data 
required for the insurance coverage, and as required by the 
insurance coverage providers at the conclusion of the contract 
or during its validity.

    �A decision by the Supreme Council of Health shall specify the 
provisions, rules and procedures to be observed for participation 
in the health insurance.
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and descendant relatives to cover the benefits stipulated in the 
mandatory health package for residents.

6. �The sponsor is obliged to pay the premiums of those sponsored, 
and who do not have an employer, in order to cover the 
benefits stipulated in the mandatory health package to which 
he is subject in accordance with the provisions of this Law.

7. �The visitor is obliged to pay the premiums for himself and the 
dependents of his family members, namely the husband and 
wife, ascendant and descendant relatives visitors, in order to 
cover the health benefits prescribed in the mandatory health 
package for visitors.

8. �The entity obliged to pay the premiums for any other groups 
of residents, which shall be determined by a decision by the 
Cabinet upon a proposal by the Supreme Council of Health.

B. �The Cabinet, upon a proposal by the Supreme Council of Health 
in coordination with the concerned government authorities, is to 
approve the provision of temporary and partial financial support 
for the funding of mandatory health insurance for non-Bahraini 
workers in cases where it is estimated that the support is of 
strategic economic importance to the Kingdom or to protect some 
economic or trade sectors.

Article (29) 
The employer’s commitment to registering his 

workers in the health insurance
A. �It is prohibited for the employer to recruit or employ a foreign 

worker without registering that worker in the health insurance in 
accordance with the provisions of this Law.

B. �The employer is obliged to register his non-Bahraini workers in 
the mandatory health insurance, in addition to the dependents 

of the members of his family if this is stipulated in the contract 
of employment, through the conclusion of a health insurance 
contract with any of the insurance coverage providers.

C. �The employer shall provide all information and data necessary 
on his non-Bahraini employees for the insurance coverage, as 
required by the insurance coverage provider at the time of the 
conclusion of the health insurance contract or during its validity.

D. �The employer shall provide all information, data and instructions 
to his workers about the insurance coverage, in particular the 
name of the insurance coverage provider, the date of expiry and 
scope of coverage, the health insurance card and the network 
of health service providers, and other matters necessary to 
inform the worker of important information and data on insurance 
coverage and its limits.

E. �The employer shall not be entitled to any payment or to receive 
any benefit or privilege from the worker in exchange for his 
inclusion in the health insurance.

    �The employer may not recover any of the health insurance 
premiums that he obliged to pay for his workers in accordance 
with the provisions of this Law through deducting the employee’s 
wages or bonuses or allowances or grants or rewards or 
commissions or any other benefits of the worker.

F. �A decision by the Supreme Council of Health, in coordination with 
the Minister concerned with Labor Affairs, shall determine the 
rules, conditions and procedures that the employer shall observe 
to register his non-Bahraini workers, the cases in which the 
employer would be exempt from such obligation, the implication 
of the breach of this obligation and the information, data and 
guidance on insurance coverage and scope, for which the worker 
is to be briefed, and other matters.
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B. �The Supreme Council of Health shall issue a decision specifying 
the requirements to be met in the technical and regulatory 
measures referred to in paragraph (A) of this Article. Insurance 
coverage providers and health service providers may be required 
to apply special security requirements when processing personal 
data.

Chapter 2 
Mandatory health insurance

Article (26) 
Individuals subject to mandatory  

health insurance
A. �The mandatory health insurance shall apply to all citizens, 

residents and visitors.
B. �The following categories shall be treated as citizens in the 

mandatory health insurance:
1. �A non-Bahraini woman married to a Bahraini.
2. �A non-Bahraini man married to a Bahraini.
3. �Children of Bahraini women married to non-Bahrainis.
4. �Other categories that reside in the Kingdom and are determined 

by a Cabinet decision upon a recommendation by the Supreme 
Council of Health.

Article (27) 
Providers of insurance coverage in the 

mandatory health insurance
A. �The Fund shall provide insurance coverage in the mandatory 

health insurance for citizens and non-Bahrainis who work in any 
government agency. 

B. �The Fund or the authorized insurance companies shall provide 
insurance coverage in the mandatory health insurance for the 
resident and visitor in accordance with the provisions of this Law 
and the regulations and decisions issued in implementation of 
the law.

Article (28) 
The financing of the mandatory health 

insurance
A. �The mandatory health insurance shall be financed by payment of 

the following health insurance premiums:
1. �The Government is obliged to pay the premiums of citizens and 

those who are deemed citizens in order to cover the benefits 
stipulated in the mandatory health package for citizens.

2. �The employer shall pay the premiums of his non-Bahraini 
workers to cover the benefits stipulated in the mandatory 
health package for residents.

3. �A non-Bahraini employer, if he is a natural person, shall be 
obliged to pay the premiums on their own behalf and the 
dependents of their family members, namely the husband, 
wife, resident ascendant and descendant relatives, to cover 
the benefits stipulated in the mandatory health package for 
residents.

4. �The non-working resident is obliged to pay the premiums for 
himself and the dependents of his family members, namely 
the husband and wife, resident ascendant and descendant 
relatives, in order to cover the benefits stipulated in the 
mandatory health package for residents.

5. �The licensed worker who does not have an employer is obliged 
to pay the premiums for himself and the dependents of his 
family members, the husband and wife, resident ascendant 
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C. �When collecting health data, the National Health Information 
and Knowledge Management Agency is not required to obtain 
prior consent from the beneficiary, the provider of the insurance 
coverage or the provider of the health service.

D. �The National Health Information and Knowledge Management 
Agency shall only process health data according to the purposes 
for which it has been collected, relating to the enhancement of the 
quality of health services, the governance of the health insurance 
system and the protection of the health financing system.

Article (23) 
The Unified Electronic Medical Record

A. �Each beneficiary shall have an electronic medical record 
containing all of his/her health data and, in particular, data 
related to his/her health condition that may be used as a basis 
for claiming financial dues for the provision of health services.

    �A decision shall be issued by the Supreme Council of Health to 
identify such data, rules and safeguards required in the record, 
so as to ensure the protection and confidentiality of the data 
recorded therein.

The National Health Information and Knowledge Management 
Agency shall link health providers with the electronic medical record. 
The Supreme Council of Health shall regulate the mechanism for 
accessing the data contained therein and the rules to be observed 
when processing, storing and using such data.

Article (24) 
National Health Data Dictionary

A. �The Supreme Health Council shall establish a national health data 
dictionary that includes a national system of terminologies related 

to the health sector for all health standards. The terminologies 
shall be classified into categories and arranged in order to serve 
as a reference for health providers and coverage providers in the 
use of standardized language that allows for technical systems 
to receive, send, store, display, retrieve or process the contents 
of the dictionary automatically.

B. �The National Health Data Dictionary shall be updated by 
the Supreme Council of Health in accordance with medical 
advancement and any new terms or coded expressions in the 
medical field.

C. �The Supreme Council of Health shall hold consultations with 
concerned bodies, including non-governmental organizations, 
to explore their views before the establishment of the National 
Health Data Dictionary or to make any amendment or update 
thereof.

D. �The National Health Data Dictionary shall be published by 
means determined in a decision issued by the Supreme Council 
of Health.

Article (25) 
Processing Security

A. �Insurance coverage providers and health service providers 
shall apply technical and regulatory measures to protect data 
from unauthorized destruction, loss, unauthorized alteration, 
disclosure, access or any other forms of processing. 

    �Such measures must ensure a high level of security, taking 
into account the latest technological protection methods, and 
that technical and organizational measures should be made 
available to those concerned at the National Health Information 
and Knowledge Management Agency and the National Authority.
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and shall appoint a sufficient number of experienced and 
competent staff. Administrative units may be established at the 
center to handle health economics in addition to matters relating 
to quality, planning, and health information and data, and other 
administrative departments.

B. �The Supreme Council of Health may specify a name and a logo 
for the National Health Information and Knowledge Management 
Agency, and shall have an exclusive right to use the name and 
logo and to prevent third parties from using them or to use any 
similar symbol or logo.

Article (21) 
Scope of health database

The health database shall consist of all data related to beneficiaries, 
insurance coverage providers and health service providers, including 
the following:

1. �Personal data of the beneficiary related to his/her state of 
health.

2. �Data relating to the purposes of particioationin health insurance 
or termination or suspension of insurance coverage.

3. �Data relating to the purpose of determining the health benefits 
obtained by the beneficiary.

4. �Financial data regarding health service providers’ claims for 
benefits provided to the beneficiary.

5. �Any data specified by a decision of the Supreme Council of 
Health.

Article (22) 
Duties of the National Health Information and 

Knowledge Management Agency
A. �The National Health Information and Knowledge Management 

Agency shall undertake to carry out the following tasks:
1. �Collect, analyze and process health data.
2. �Authorize persons to process or receive health data.
3. �Establish electronic interconnection between insurance 

coverage providers and the health services providers through 
a network.

4. �Collect data, information and statistics relating to beneficiaries, 
providers of insurance coverage and providers of health 
services and their transactions.

5. �Monitor the work related to the processing of beneficiaries’ 
health data to verify compliance with the provisions of this Law.

6. �Propose regulations necessary to protect health data in 
accordance with the provisions of this Law.

7. �Put forward the necessary proposals to enhance the protection 
of personal data of beneficiaries.

8. �Any other duties specified by a decision of the Supreme 
Council of Health.

B. �The National Health Information and Knowledge Management 
Agency shall collect a fee from the insurance coverage providers 
and the health service providers in consideration for the 
electronic services, according to the number of services they 
deliver. This fee shall be allocated for the conduct of the Center’s 
work. The identification of such services and the value of the 
fee, its categories, and cases of collection and exemption shall 
be promulgated by a Cabinet decision upon a proposal by the 
Supreme Council of Health.
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Chapter 1 
Management and governance of the health 

insurance system

Article (19) 
The Supreme Council of Health

A. �The Supreme Council of Health shall have all the duties and 
powers to draw up the policies, plans, procedures, regulations, 
bylaws and decisions related to the health insurance system 
necessary to ensure the financing of health benefits and 
to monitor compliance with the provisions of this Law. The 
Supreme Council of Health shall exercise its duties and powers 
as provided in the provisions of this Law. 

B. �The Supreme Council of Health may, with the approval of 
Cabinet, assign some of its tasks to the National Authority or any 
governmental authority, except for the issuance of regulations 
and decisions that, according to the provisions of this Law, shall 
be made by the Supreme Council of Health.

C. �The Supreme Council of Health shall, after consultation with 
the concerned authorities, issue a charter on the governance 
of the health insurance system in accordance with the best 
international practices, in order to enhance confidence in the 
health insurance and limit harmful practices, and ensure the 
effective and optimal use of the health financing system and 
promote its sustainability.

Article (20) 
The National Health Information and 

Knowledge Management Agency
A. �The National Health Information and Knowledge Management 

Agency shall be established at the Supreme Council of Health 

Part Two
The Health Insurance System
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the date of its submission. The complainant may challenge the 
decision to reject the appeal before the competent court within 
sixty days of the date of notification of this decision, or if the time 
limit for deciding the grievance has expired without informing the 
complainant of the outcome of the decision on his grievance.

B. �The appeal may not be filed with the court until after the grievance 
has been filed against the decision and a decision has been 
issued to reject the grievance or the time limit mentioned in the 
previous paragraph has expired without notice.
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5. �A statement of whether the data contained in the reports of the 
chief executive officer are identical to those contained in the 
books and records of the Fund.

6. �A disclosure of all violations, clarifying them, suggesting means 
of dealing with them, and indicating whether these violations 
persist.

D. �The External Auditor shall submit its report on the audit of the 
Fund’s accounts to the Minister and the Chairman of the Board 
within three months of the end of the fiscal year.

Article (16) 
Conflict of interest

A. �The member of the Board of Directors, when the Board looks into 
any matter in which the member has a personal interest, directly 
or indirectly, shall disclose this in writing if he/she knows that the 
Board is going to consider that matter. Such member may not 
attend the Board’s discussions of that matter or vote thereon.

B. �The chief executive officer or any of the employees of the Fund 
shall have no direct or indirect personal interest relating to the 
Fund, and each of them shall immediately disclose in writing any 
interest arising therefrom during the period of employment with 
the Fund. 

The chief executive officer shall disclose any conflict of interest to 
the Board and the remaining staff of the Fund shall disclose any 
conflict of interest to the chief executive officer.
C. �The Fund shall create a register named(the Register of Conflicting 

Interests) in which any of the interests referred to in paragraphs 
(A) and (B) of this Article shall be recorded by indicating the 
name, position or job of the person concerned and details of such 
interest, and any decisions or procedures taken on the subject 
matter. 

   �Any concerned party shall have the right to look at the register of 
conflicting interests and obtain extracts from it or an exclusionary 
certificate that a particular matter is not included in the register 
subject to payment of prescribed fee.

Chapter 5 
Fund staff and grievance against Fund 

decisions

Article (17) 
Staff of the Fund

A. �A sufficient number of staff with experience, specialization and 
professional competence shall be appointed for the Fund in all 
areas of the Fund’s work.

B. �The provisions of Law No. (13) of 1975 concerning the organization 
of pensions and retirement benefits for government employees 
shall be applied to the employees of the Fund.

Article (18) 
Grievance against Fund decisions

A. �Any concerned party may appeal against any decision issued 
by the Fund in accordance with the provisions of this Law within 
sixty days of the date of notification of such decision.

    �The grievance shall be submitted to the Board of Directors against 
the decisions issued by the Board. In respect of other decisions, 
the grievance shall be submitted to the chief executive officer in 
accordance with the rules and provisions to be determined by a 
decision of the Board of Directors.

    �The grievance shall be decided on and the complainant shall 
be notified of the outcome of the decision within thirty days of 
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Article (13) 
Resignation

The chief executive officer may resign from his/her position by 
means of a written request to the Board of Directors, at least three 
months before the date of resignation. The decision to accept the 
resignation shall be issued by the Board of Directors.

Chapter 4 
Financial Affairs and Auditing

Article (14) 
The Fund’s budget and financial resources

A. �The Fund shall have an independent budget to be prepared on 
a commercial basis. The fiscal year of the Fund shall begin and 
end with the beginning and end of the State’s fiscal year.

B. �The financial resources of the Fund shall consist of the following:
1. �Appropriations in the state’s general budget.
2. �Health insurance premiums.
3. �Proceeds of fees and revenues for any services rendered by 

the Fund without prejudice to the provisions of paragraph (C) 
of this Article.

4. �The return on the investment of the Fund’s funds.
5. �Donations, assistance and any other resources accepted by 

the Board of Directors in a manner that does not conflict with 
the objectives of the Fund.

6. �The proportion to be determined by a Cabinet decision of the 
value of the fees collected for licensing the establishment, 
management and operation of private health institutions, 
renewal or amendment, provided that this percentage shall 
not be more than 50 percent of the value.

C. �The budget surplus of the Fund shall be carried forward from one 
year to another.

Article (15) 
Audit of the accounts of the Fund

A. �The Board of Directors shall, at the beginning of each fiscal 
year, appoint one or more external auditors who are licensed to 
work in the Kingdom and have international stature to audit the 
accounts of the Fund. The same external auditor shall not audit 
the accounts of the Fund for more than three years and shall not 
be reappointed until five years have elapsed from the date of 
expiry of the previous appointment.

B. �The Fund may not assign any other tasks to the external auditor 
during the period of its audit task.

C. �The External Auditor shall, within a period not exceeding three 
months from the end of the fiscal year, audit and report on 
the accounts of the Fund in accordance with the International 
Accounting Standards. The report shall include all data and 
information clarifying the actual financial position of the Fund, 
including:
1. �A statement on whether the Fund has placed at the disposal of 

the External Auditor the documents, records, books, data and 
information it deems necessary for the performance of its task.

2. �A statement of whether the Fund’s budget and final account are 
in line with the reality of the situation and whether they have 
been prepared in accordance with internationally-accepted 
accounting standards.

3. �A statement of whether the Fund has prepared and maintained 
regular accounts in accordance with the established rules.

4. �A statement of whether the inventory of the Fund’s assets has 
been duly carried out in accordance with the established rules.
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C. �The Board shall issue a decision to appoint the Chairman of 
the Board or whoever it appoints from among its members or 
employees of the Fund to perform the work of the chief executive 
officer temporarily if the position of the chief executive officer is 
vacant and no replacement is appointed. The decision shall be 
published in the Official Gazette.

Article (12) 
Duties and powers

A. �The chief executive officer shall represent the Fund before 
the judiciary and in its relations with third parties and shall 
be responsible to the Board of Directors for the technical, 
administrative and financial conduct of the Fund and shall in 
particular undertake to do the following:
1. �Manage the Fund and run its affairs, and supervise workflow 

and its staff.
2. �Implement the decisions of the Board.
3. �Establish and monitor the Fund’s operational system, taking 

into account the guidelines determined by the Board of 
Directors.

4. �Propose the appointment of one or more actuarial experts 
to estimate health insurance premiums and to examine and 
prepare the financial status of the Fund.

5. �Prepare the draft budget of the Fund and prepare a report 
thereon and submit them to the Board of Directors within no 
more than two months before the end of the fiscal year.

6. �Prepare the Fund’s final accounts and prepare a report thereon 
and submit them to the Board of Directors within two months 
after the end of the fiscal year of the Fund for approval.

7. �Prepare an annual report on the Fund’s activity, as stipulated 

in Article (6) of this Law, during the previous fiscal year, and 
submit it to the Board of Directors within three months of the 
end of the fiscal year, accompanied by a copy of the audited 
accounts of the Fund for the same fiscal year.

8. �Prepare the draft organizational structure of the Fund and 
propose amendments therein.

9. �Prepare periodic reports and submit them on a quarterly 
basis to the Board of Directors with regards to the activities 
of the Fund and its progress, including, in particular, what has 
been achieved in accordance with the plans and programs 
developed, the identification of performance impediments, 
if any, and the proposed solutions to avoid them, unless the 
Board decides upon less time to submit such reports.

10. �Contract with health services providers to provide health 
benefits to beneficiaries for whom the Fund provides 
insurance coverage.

11. �Contract with specialized non-governmental entities to audit 
claims and develop health packages or other matters of a 
technical nature.

12. �Carry out other duties and powers within the competence of  
the chief executive officer in accordance with the provisions of 
this Law or the regulations or bylaws issued in implementation 
thereof and the tasks entrusted to him/her by the Board of 
Directors.

B. �The chief executive officer may, in writing, delegate a staff 
member of the Fund to perform some of his/her tasks in order to 
ensure the completion of the Fund’s activities in accordance with 
the provisions of this Law.
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9. �Study the periodic reports submitted by the chief executive 
officer of the Fund on the progress of the Fund and decide on 
whatever is needed.

10. �Perform all other duties and powers that the provisions of this 
Law stipulate.

B. �The Board of Directors may entrust one or more committees of 
its members or entrust the board chairman or any of its members 
or the chief executive officer of the Fund or a governmental or 
non-governmental body with specific tasks.

Article (9) 
Meetings

A. �The Board of Directors shall convene ordinary meetings, at least 
four times a year. The Chairman of the Board may invite the 
board to meet at any time.

The Chairman of the Board shall invite the Board to an extraordinary 
meeting held within fifteen days from the date of receipt of a written 
request by at least two members of the Board of Directors or the 
chief executive officer.
B. �In all cases, the notification of the convening of the meeting shall 

include a statement of purpose and shall be accompanied by the 
agenda of the meeting.

C. �The chief executive officer of the Fund shall attend all meetings 
of the Board of Directors, except in such cases as may be 
prescribed by the internal regulations. The Board may invite to 
meetings experts or people concerned to discuss and listen to 
theiropinion. Neither the chief executive officer nor any of them 
has a vote.

D. �The Board of Directors shall appoint a secretary who shall 
be responsible for preparing the agendas of the meetings of 

the Board, recording the minutes of its meetings, keeping the 
documents and records, and performing the tasks assigned to 
him/her by the board in the field of work of the Fund.

E. �When necessary, and in urgent cases, some matters may be 
submitted to the Board of Directors by way of passing, provided 
that they are passed unanimously and presented to the Board at 
the first meeting following the briefing. 

Article (10) 
Quorum and voting

The meeting of the board of directors shall be valid in the presence 
of the majority of its members, provided that the chairman of the 
Board or his/her deputy is among them. The decisions of the Board 
shall be issued by a majority vote of those present, except in cases 
where the regulations or decisions issued pursuant to this Law 
require a special majority. In the event of equal votes, the side with 
which the chairman votes shall prevail.

Chapter 3 
The Chief Executive Officer of the Fund

Article (11) 
Appointment and vacancy of position

A. �The Fund shall have an chief executive officer appointed by a 
decree, on a recommendation by the Board of Directors.

B. �In the event of a vacancy in the position of chief executive officer 
for any reason, the replacement shall be appointed by the same 
instrument and manner as provided for in paragraph (A) of this 
Article.
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Chapter 2 
Board of Directors

Article (7) 
Formation

A. �The Fund shall have a board of directors comprising nine 
members, including the Chairman of the Supreme Council of 
Health, the Minister of Finance, the Minister of Health and the 
Minister concerned with Labor Affairs, and five competent and 
experienced members who shall be nominated by the Supreme 
Council of Health. The formation of the board of directors and 
the appointment of its chairman and deputy chairman shall be 
promulgated by a decree.

B. �The membership term of members, other than the board chairman 
and the Ministers, shall be four years renewable for a similar 
period.

C. �If, for any reason, one of the board membership seats becomes 
vacant, other than the Ministers’ seats, that member shall be 
replaced using the same instrument and manner as provided 
for in paragraph (A) of this Article, and the new member shall 
complete the term of his/her predecessor.

Article (8) 
Duties and powers

A. �The board of directors shall be the authority responsible for the 
affairs of the Fund and the development of its policies and shall 
supervise their implementation. The board shall oversee the 
Fund’s work and take whatever steps necessary to ensure that 
the Fund fulfills its duties and powers. In particular, it shall also 
undertake to do the following:

1. �Issue regulations and decisions and take the necessary 
measures to implement the provisions of this Law within its 
scope.

2. �Appoint one or more actuarial experts to assess health 
insurance premiums and to examine and prepare the financial 
status of the Fund.

3. �Propose the amount of health insurance premiums in 
accordance with the actuarial rules adopted by the Fund.

4. �Approve the general plan to invest the funds of the Fund and 
approve the areas of employment of these funds, in accordance 
with their investment controls.

5. �Prepare a regulation on the investment controls of the Fund’s 
funds, taking into account that the investment is in accordance 
with a safe policy away from speculation in the financial 
markets, avoiding investment in high-risk instruments, investing 
as much as possible in the local market, and ensuring the 
availability of cash liquidity to meet the Fund’s obligations and 
finance health benefits. The adoption of the regulation shall be 
promulgated by a decree.

6. �Adopt the organizational structure of the Fund and issue 
internal regulations to regulate the affairs of its employees, 
including the procedures and rules for their appointment, 
promotion, transfer, salary and remuneration, and provisions 
of their disciplinary procedures and other matters, the rules 
of conduct to be observed and the conditions and provisions 
of financial disclosure according to Law No. (32) of 2010 
regarding financial disclosure.

7. �Adopt the annual budget draft of the Fund and its audited final 
account.

8. �Accept financial resources referred to in item (5) of paragraph 
(B) of Article (14) of this Law.
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4. �Acquire movable assets and real estate and manage and 
invest in any of the resources of the Fund.

5. �Coordinate with the Supreme Council of Health and concerned 
bodies in all matters related to the implementation of the health 
insurance system.

6. �Propose programs and policies that would improve the health 
insurance system in matters outside the competence of the 
Fund and provide them to the concerned bodies.

7. �Organize training and educational courses and programs in 
order to raise awareness of the importance of this Law and 
to disseminate knowledge about all aspects of the health 
insurance system, and to conduct and support research and 
studies in this field, in cooperation with the Supreme Council 
of Health.

8. �Provide opinion on draft laws related to the health insurance 
system and the regulations and decisions issued by other 
relevant bodies, in coordination with the Supreme Council of 
Health.

9. �Study relevant laws and regulations in force to consider whether 
they contain any provisions that hinder the advancement of 
the health insurance system or not, and propose amendments 
according to the constitutional mechanisms prescribed.

10. �Receive and examine reports and complaints related to the 
insurance coverage provided by the Fund and determine 
their seriousness and decide on them.

11. �Carry out the other duties and powers provided for in this 
Law.

B. �In order to carry out its tasks, the Fund shall seek the assistance 
of competent and experienced experts from governmental and 
non-governmental entities.

If fees or premiums collection is to be assigned to a non-
governmental entity, this should be published in the Official 
Gazette.
C. �The Fund shall exercise its duties and powers efficiently, 

effectively, transparently and without discrimination, and in 
conformity with the general policy of the State with regard to 
health insurance.

Article (6) 
Annual reports of the Fund

A. �The Fund shall prepare an annual report to be approved by the 
Board of Directors on its activities and operations during the 
previous fiscal year, including in particular the achievements 
made, the obstacles faced by the Fund, if any, and the solutions 
adopted to avoid them, and any other proposals it deems 
necessary to strengthen and promote the health insurance 
system, and any other matters the Fund decides to include in 
the annual report.

B. �The annual report shall be published in full accompanied by 
a copy of the audited final account of the Fund for the same 
fiscal year, within four months of the end of the fiscal year, on 
the website or by other means decided upon by the Board of 
Directors, ensuring that the report is available to all.

    �The summary of the annual report and the summary of the final 
account after their approval by the Board of Directors shall be 
published in the Official Gazette.
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Chapter 1 
Establishment of the Fund, its duties  

and powers 

Article (4) 
Establishment of the Fund

A. �A general body called “the Health Insurance Fund” shall be 
established and shall have a legal character and shall be 
financially and administratively independent and shall be subject 
to the supervision of the Minister.

B. �The Fund may specify a name and a logo of its own, and shall 
have an exclusive right to use the name and logo and to prevent 
third parties from using them or to use any similar symbol or logo.

Article (5) 
The duties and powers of the Fund

A. �The Fund shall carry out all the duties and powers necessary to 
finance the health benefits provided to the persons covered by 
insurance, and to ensure their easy and rapid access to health 
services. In doing so, the Fund shall, in particular:
1. �Contract with health service providers to provide health 

benefits to beneficiaries for whom the Fund provides insurance 
coverage.

2. �Collect and analyze data, information and statistics on persons 
to whom the Fund provides insurance coverage.

3. �Issue rules and procedures for the collection of health insurance 
premiums due to the Fund in coordination with the concerned 
governmental authorities.

Part One
The Health Insurance Fund
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necessary to ensure easy and rapid access to health facilities shall 
be considered in each phase.

Article (3) 
Objectives of the Law

This Law aims to achieve the following:
1. �Provide an integrated health system with high quality and flexibility, 

and maintain the ability to develop and meet the aspirations of 
beneficiaries, while attracting investment in the health sector.

2. �Establish an efficient and sustainable health financing system and 
ensure freedom of choice in selecting the health service provider.

3. �Provide fair and competitive health services within a framework 
that protects the rights of all parties involved in health insurance.
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Insurance Coverage Provider: The Health Insurance Fund and 
insurance companies authorized in accordance with the provisions 
of this Law.
Beneficiary: Any natural person with insurance health coverage in 
accordance with the provisions of this Law.
Resident: Every natural foreign person who has a residence permit 
in the Kingdom.
Visitor: Any natural foreign person entering or temporarily residing 
in the Kingdom for non-residence or employment.
Employer: Any natural or legal person who uses one or more 
foreign workers to perform a specific job in the Kingdom for a fixed or 
variable remuneration, in cash or in kind, including any government 
agency, institution, public body, company, office, establishment or 
other from private sector entities.
Employee: Any natural foreign person working for remuneration of 
any kind, fixed or variable, in cash or in kind, with an employer and 
under his direction or supervision.
Sponsor: Any natural or legal person who sponsors a natural 
person from non-nationals or workers for the purpose of residence 
or visit, in accordance with the provisions of this Law.
Sponsored: Any natural foreign person who is resident in the 
Kingdom for reasons other than work.
Health Insurance Premium or the Premium: The financial 
consideration of the health insurance paid to the insurance coverage 
providers.
Coinsurance: The amount the beneficiary is obliged to pay - except 
for the beneficiary of the mandatory health package for citizens - to 
the health service provider, which is estimated on the basis of a 
percentage of the claim for health benefits.

Prosthetic devices: Any instrument, device, material or other 
product that the beneficiary might use for the purpose of monitoring, 
mitigating or treating an illness or injury, and not including diagnostic 
devices and those implanted in the body.

Article (2) 
Scope of Application of the Law

A. �The provisions of this Law shall apply to all citizens, residents 
and visitors.

B. �The following categories shall be excluded from the provisions 
of this Law:
1. �The military, civilian and family members of the Bahrain 

Defense Force personnel, provided that all governmental 
institutions and health centers subject to this Law shall be 
obliged to provide health services to members of the Bahrain 
Defense Force and their family members at the expense of the 
State.

2. �Hospitals and medical units of the Bahrain Defense Force.
3. �Foreign nationals, including members and administrative 

staff of diplomatic, consular and international missions to the 
Kingdom.

4. �Non-citizens groups to be determined by a decision of the 
Cabinet upon a proposal by the Supreme Council of Health.

C. �The application of the health insurance system shall be in phases 
according to a decision issued by the Cabinet upon a proposal by 
the Supreme Council of Health. The decision shall be published 
in the Official Gazette.

The availability of technical arrangements and technological 
readiness and the completion of the procedures and measures 
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Article (1) 
Definitions

In the application of the provisions of this Law, the following words 
and expressions shall have the meanings assigned to each of them, 
unless the context requires otherwise:
Kingdom: Kingdom of Bahrain.
Minister: The Minister who is designated by a decree.
Supreme Council of Health: The Supreme Council of Health 
established by Decree No. (5) of 2013.
Health Insurance Fund or the Fund: The Health Insurance Fund 
established in accordance with the provisions of Article (4) of this 
Law.
Board of Directors: The Board of Directors of the Fund formed in 
accordance with the provisions of Article (7) of this Law.
Chairman of the Board: Chairman of the Fund Board of Directors.
The National Authority: The National Health Regulatory Authority 
established by Law No. (38) of 2009.
Board of Trustees: The Board of Trustees of the Governmental 
Health institutions formed in accordance with the provisions of 
Article (64) of this Law.
Health Service Provider: Every governmental or non-governmental 
organization or institution licensed to practice and provide health 
services.
Emergency Cases: Cases resulting from injury or illness that might 
lead to death or disability if rapid intervention is not provided.
Insurance Coverage: The health insurance services provided by 
the insurance coverage provider in accordance with the provisions 
of this Law.

Preamble 
Definitions and scope of 
application of the law  
and its objectives
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And The Central Bank of Bahrain and Financial Institutions 
Law promulgated by Law No. (64) of 2006 and its amendments;
And the Law No. (32) of 2009 regarding the establishment of a 
Pension Fund and Retirement Benefits for the Members of the Shura 
Council, the Parliament and the Municipal Councils and organizing 
their pensions and bonuses;
And the Law No. (35) of 2009 regarding the treatment of non-
Bahraini women married to Bahraini nationals and the children of 
Bahrain women married to non-Bahraini nationals as citizens with 
regard to fees on some government services;
And the Law No. (38) of 2009 establishing the National Health 
Regulatory Authority, as amended by Legislative Decree No. (32) 
of 2015;
And the Law No. (32) of 2010 regarding the declaration of financial 
disclosure, as amended by Legislative Decree No. (19) of 2016;
And the Civil Service Law promulgated by Legislative Decree 
No. (48) of 2010, as amended by Legislative Decree No. (69) of 
2014;
And the Labor Law in the Private Sector promulgated by Law 
No. (36) of 2012 and its amendments;
And the Legislative Decree No. (21) of 2015 on private health 
institutions;
Accordingly, the Shura Council and the Council of Representatives 
approved the following law, which we have ratified and issued:

Article1
The health insurance system shall be governed by the provisions of 
the attached law.

Article 2
The Prime Minister and the Ministers, each in his/her own capacity, 
shall implement the provisions of this Law, which shall come into 
force as of the beginning of the month following six months after the 
date of its publication in the official gazette and without prejudice to 
the phases of application referred to in paragraph (C) of Article (2) 
of the attached law.

King of the Kingdom of Bahrain
Hamad bin Isa Al Khalifa
Issued at Riffa Palace:

Date: 14 Ramadan 1439H
Corresponding to: 30 May 2018
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We, Hamad Bin Isa Al Khalifa,                                                   
King of the Kingdom of Bahrain; 
Having reviewed the Constitution,	
And the Law No. (13) of 1975 concerning the organization of 
pension and retirement benefits for government employees and its 
amendments;
And the Social Insurance Law promulgated by Legislative 
Decree No. (24) of 1976 and its amendments;
And the Legislative Decree No. (2) of 1987 regarding the practice 
of non-doctors and pharmacists for medical support professions, as 
amended by Legislative Decree No. (21) of 2015 concerning private 
health institutions;
And the Legislative Decree No. (7) of 1989 concerning the practice 
of the human medicine and dentistry professions;
And the Legislative Decree No. (18) of 1997 regulating the 
profession of pharmacy and pharmaceutical centers, as amended 
by Legislative Decree No. (20) of 2015;
And The Civil Law promulgated by Legislative Decree No. (19) 
of 2001;
And the Law of the National Audit Office issued by Legislative 
Decree No. (16) of 2002, as amended by Legislative Decree No. 
(49) of 2010;
And the Decree-Law No. (39) of 2002 on the General Budget 
and its amendments;
And The Code of Criminal Procedure promulgated by Legislative 
Decree No. (46) of 2002 and its amendments;
And the Law No. (19) of 2006 on the regulation of the labor 
market and its amendments;

Law No. (23) of 2018  
Promulgating the Health 
Insurance Law
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His Royal Highness Prince 
Salman bin Hamad Al-Khalifa

Crown Prince, Deputy 
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His Royal Highness Prince 
Khalifa bin Salman Al-Khalifa
The Prime Minister of Bahrain

His Majesty King 
Hamad bin Isa Al Khalifa

King of Bahrain
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