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   לחקר המדיניות החברתית בישראלמרכז טאוב
בלתי , הוא מוסד פרטי ללא כוונת רווח רתית בישראללחקר המדיניות החבטאוב מרכז 
מטרותיו ה© לסייע לעיצובה של המדיניות הציבורית לרווחת§ של . ולא פוליטי, תלוי

ולתרו§ למעורבות , תושבי ישראל באמצעות מחקר וחינו¤ בנושאי מדיניות חברתית
, רי¤ להתלוותאו צ, ידי העשרת הדיו© הציבורי המתלווה�הציבור בעיצוב המדיניות על

המרכז שוא­ לתרו§ ג§ להבהרת הבעיות החברתיות . לתהלי¤ קבלת ההחלטות במדינה
בעבודתו של המרכז מוש§ דגש מיוחד על שילוב אמי¯ . ל"של ישראל לידידי ישראל בחו

אי© המרכז נוקט . ת המדיניות הציבוריתיישל הממדי§ החברתיי§ והכלכליי§ בהתוו
אלא מציג ומסביר את סוגיות המדיניות והשלכותיה§  ידיו�עמדה בסוגיות הנידונות על
  .ומעלה הצעות חלופיות לפתרו© בעיות, של הפתרונות המוצבי§ לה©

אי© בו . הוא על דעת§ ואחריות§ של מחבריו בלבד, ככל פרסומי המרכז, פרסו§ זה
ואת התומכי§ , את עובדיו האחרי§, את חבר הנאמני§ שלו, כדי לחייב את המרכז

  .לותיובפעו

  חבר נאמני§
   קר© וול­ וכסלר: ראשתיושב

  הנרי טאוב, אפרי§ קציר:  ראש כבודייושב

, הלר. אל© מ, גולדמ©. רל­ י, סטוארט בראו©, אל© בטקי©, ריימונד אפשטיי©, היינ¯ אפלר
 ,יעקב קופ ,ונת© קולקר'ג, אירוינג סמוקלר,  סטיב© ליברמ©,¯"שראל כ י,סילביה הסנפלד

  מיכאל שניידר, סטיב© שוייגר,  י© ריבקו­'  יוג,רבינובי¯ ברט

  ל"יועצי§ מחו
 נרי ארו©ה, )וושינגטו©(סטוארט אייזנשטט , )אוניברסיטת אֵרסמוס(הא© אנצינגר 

    ,)אוניברסיטת גריני¯(טסה בלקסטו© , )בנק או­ אינגלנד(בלכר .  מריו י,)ברוקינגס(
, )ווסטר©' אוניברסיטת נורת(סברוד ויי .ברטו© א, )קר© המטבע הבינלאומית( פיטר הלר

אוניברסיטת (לורנס קליי© , )אוניברסיטת דיãק(יואל פליישמ© , )ברוקינגס(רוברט לייט© 
  )אוניברסיטת קֵייס ווסטר©(שטיי© . הרמ© ד ,)וורטו©( פאק�נט רותנברג'ג, )פנסילבניה

  מועצה
  , יוס­�רבקה בר ,רפאל�אלי ב©, שלו§� יגאל ב©,חיי§ אדלר ,אייזנשטדט'  נשמואל

משה , טוביה חורב, ימי וינבלט'ג, פרגולה�ו דלה'סרג, וני גל'ג,  יוס­ גינת,בנימי© גדרו©
 ,אלעד פלד,  ריטה סבר,ל'יעקב מנצ ,ק מישל'ז, יוס­�שלמה מור, יעקב ליפשי¯, ליסק

 יצחק ,אריה שירו§, שמשו© שושני, דוד קליי©, יוס­ קט©, רניחובסקי'דב צ, חוה פלטי
  עמנואל שרו©, ד© שרו©, גבי שפר, שנל

  סגל המרכז
יואל , )חוקר(ליאו© אפשטיי© , )חינו¤רכז (חיי§ אדלר , )מזכירת המרכז(יהודית אגסי 

קשרי (לורה ברס , )חוקרת(צורי � רוני בר,)חוקר( בלס נחו§ ,)בסיסי מחקר רכז( בלנקט
, )סג© מנהל(טוביה חורב , )חוקרת(מרי§ גרינשטיי© , )רכז ביטחו© סוציאלי(וני גל ' ג,)חו¯

גיא , )פרסומי§(רותי לרנר , )הקצאת משאבי§(יעקב ליפשי¯ , )תחזוקה(אהר© כה© 
שרו© �דלית נחשו©, )חוקר(מיקי מלול , )רכז בריאות(יוס­ �שלמה מור, )חוקר(מונדלק 

מרינה קוני©  ,)חוקרת(יוליה קוג© , )רכז בינתחומי(רניחובסקי ' דב צ,)רכזת הפרסומי§(
  ).מנהל(יעקב קופ , )מרכֵז(ד© שרו© , )רווחהרכז (יוס­ קט© , )חוקרת(
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  פתח דבר

השוויו© הקיי§ �מתמקדי§ ליאו© אפשטיי© וטוביה חורב באי בעבודה זו
חורב ואפשטיי© . רי§ כמו ג§ בתחומי§ אח–בישראל בתחו§ הבריאות 

, שוויו©�מזהי§ את המוקדי§ העיקריי§ בה§ נחשפות תופעות של אי
ומובילי§ בעקבות זאת להמלצה על תכנית פעולה , בוחני§ את התפתחות©

בתכנית הפעולה שה§ מתווי§ . אשר תביא להקטנת הפערי§, קונקרטית
שיש אפשרות , כשהדגש המשות­ לה§ הוא, נכללי§ מספר מישורי§

  .השוויו© בעזרת מערכת משולבת של תמריצי§�ית לצמצ§ את אימעש
 ,התקציבאחוז מסוי§ ממדי שנה להקצות בתכנית המובאת כא© מוצע 

לא בהתא§ לנוסחת ולחלקו ביניה©  ,קופותהמיועד לחלוקה בי© שיהיה 
קבעו ייש  מול יעדי§ה© בצמצו§ הפערי§ על פי הישגי אלאהקפיטציה

  . מראש
ה© ,  בתחילת התהלי¤ות תיבח©הקופאחת מכל  כי, ההצעה היא

. בשיעור התחלואה הכללי אצלה וה© בפערי§ הקיימי§ בקרב מבוטחיה
נקודת בהשוואה ל כשיעור הצמצו§ של הפערהיעדי§ השנתיי§ ייקבעו 

 – והתמרי¯ יינת© בהתא§ לשינוי שחל על פני זמ© באותה קופה המוצא
 �10חולי הסוכרת בהעלאת שיעור החולי§ המאוזני§ מקרב , לדוגמא
המבוטחי§ הנמני§ על הפער בשיעור המאוזני§ בי© צמצו§ תו¤ , אחוזי§

 אחוז �20 ב –האחרי§ מבוטחי§ ובי© הקבוצת ההכנסה הנמוכה ביותר 
 אשר עשויה להניב תוצאות ממשיות ,זוהי דוגמא לתכנית ישימה. לפחות

  .בעזרת התמרו¯ המתאי§
השוויו© נוגע �דד ע§ איהמישור השני בו מציעי§ החוקרי§ להתמו

, ראשית :בה מוצע לבצע כמה שינויי§ עקרוניי§, להשתתפות העצמית
, מניעההשירותי בההשתתפות העצמית לבטל באופ© מוחלט את , מוצע
כ© את ו, בדיקת חלבו© עוברי, החיסוני§, "חלבהטיפות " אגרת כמו

, תשני .אביזרי§ לבדיקה עצמית לחולי סוכרתההשתתפות בתשלו§ עבור 
ביקורי§ באגרת רופא מקצועי מפטור מאגרת מכוני§ ומוצע להנהיג 

סרט© צוואר הרח§ וסרט© , ממוגרפיה  כגו©,בדיקות מונעותבמסגרת של 
ייעו¯ , ייעו¯ גנטי לקבוצות בסיכו© גבוה למומי§ מולדי§, המעי הגס

לחלוטי© פטור ל, עוד מוצע .דיאטטי לסובלי§ מסוכרת או מהשמנת יתר
 ,חולי§ כרוניי§תפות עצמית ומתשלו§ עבור תרופות את ההשתמתשלו§ 

וכ© קבוצות שונות באוכלוסייה בעלות , הנמני§ על מקבלי הבטחת הכנסה
 . בעלי מוגבלויות ונכי§, כגו© ניצולי שואה, צרכי§ מיוחדי§
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ידי החוקרי§ מתבטא � מישור נוס­ של תכנית הפעולה המומלצת על
ידע לצרכני הבריאות בכל רבדיה בהדגשה של התאמתו התרבותית של המ

וה© במהל¤ הטיפול והקשר ע§ , ה© בתחו§ החינו¤ לבריאות, של המערכת
  . הצרכני§ בשלבי§ שוני§

ברוח זאת מציעי§ טוביה חורב וליאו© אפשטיי© לפעול בתחומי§ 
, את התחו§ של בריאות הש©, בי© היתר, וה§ מאירי§ ומבליטי§, השוני§

. שוויונ§ במערכת הבריאות הישראלית�אחד התחומי§ הבולטי§ באי
מערכת ממומנת באופ© מוחלט כמעט שה", בתחו§ זה ה§ מצביעי§ על כ¤

 מצב –ע§ מידה זעירה ביותר של מעורבות המדינה , ידי משקי הבית� על
התחלואה , כתוצאה מכ¤. ללא תקדי§ בא­ מדינה אחרת בעול§ המערבי

  בישראלוכלוסייהבי© קבוצות הא גבוהה יחסית והפערי§הדנטלית 
   ."גדולי§ ביותר

התמודדות מוצלחת ברמה הלאומית ע§ בעיית הפערי§ בבריאות 
, ובפעילות נמרצת, מותנית ללא כל ספק בהכרה בקיומה של הבעיה

הנתוני§ , שעבודה זו, אי© ספק. שתבוא בעקבותיה לצמצו§ הפערי§
אצת הכלולי§ בה והתכנית המוצעת בה ישמשו זרז לחשיבה מחודשת ולה

  .החיונית כל כ¤ לצמצו§ הפערי§ במערכת הבריאות, הפעילות

  

  יעקב קופ

  

  

  2007ספטמבר , ז"אלול תשס, ירושלי§
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  שוויו© בבריאות ובמערכת הבריאות� אי
  קווי§ למדיניות להתמודדות עמההצגת הבעיה ו

  2טוביה חורב, 1ליאו© אפשטיי©

  רקע . 1

כי הבריאות מהווה זכות , 1978ארגו© הבריאות העולמי קבע כבר בשנת 
. אנושית בסיסית וכי על הממשלות מוטלת אחריות לבריאות אוכלוסיית©

ספקה של שירותי בריאות בה, בי© השאר,  מותנהאחריותמימושה של ה
 במדינות שונות מתועד בבריאות שוויו©-אי של קיומו. 3הולמי§ורווחה 

האחרוני§  ורי§העש בשלושת אול§ רק, 4בכתבי עת מדעיי§ זה זמ© רב
להשפעות החברתיות  דעת© נתנו, ב"כגו© בריטניה וארה, מדינות מפותחות
, מדיניות נעשו ניסיונות רבי§ לפתח במדינות שונות. והכלכליות שלו
מדינות . 5מעשיי§ לצמצומו השוויו© וא­ ננקטו צעדי§� שתתמודד ע§ אי

ועדו שנ, אלה לא רק שהכירו בבעיה אלא א­ אימצו תכניות לאומיות
השוויו© במערכת הבריאות ולפעול לצמצו§ פערי � להתמודד ע§ אי

בקיומה של הכירו , לדוגמא, בבריטניה. בריאות בי© קבוצות אוכלוסייה
ע§ זאת מסמ¤ יישומי פורס§ בשנת , Black(6מסמ¤  (�1980הבעיה כבר ב

באותה שנה . 7"תכנית פעולה: שוויו© בבריאות�התמודדות ע§ אי "– 2003

                                                 
; מרכז טאוב לחקר המדיניות החברתית בישראל, חוקר בכיר, ליאו© אפשטיי©' פרופ  1

, האוניברסיטה העברית והדסה, בית הספר לבריאות הציבור, אמריטוס' פרופ
 .ירושלי§

  .מרכז טאוב לחקר המדיניות החברתית בישראל, סג© מנהל, ר טוביה חורב"ד  2
3  Report on the International Conference on Primary Health Care, Alma-Ata, 

U.S.S.R., 1978.  
סביב הקשר בי© בריאות לנושאי§ , �19 ויכוח שניטש כבר במאה הו לדוגמא  4

 Hamlin C., 1995. : אצלראה ,חברתיי§
 בי© קבוצות המוחלטאו /כביטוי לפער היחסי וישמש בעבודה ' שוויו©�אי'המונח   5

�אי" של הממד ג§מודגש לאומית נ שבספרות הבי,הדגישיש ל, אול§. אוכלוסייה
אשר אינו , שוויו©�איהמבטא לא רק עיקרו© ערכי אלא ג§ ממד של  ,)Inequity" (צדק

 .נית© למניעהאלא מחויב המציאות 
6  The Black Report: DHSS, 1980.  
7  United Kingdom Department of Health, 2003. 
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, 8"המטרות הלאומיות של בריאות הציבור בשבדיה" בשבדיה פורסמו
בהולנד הקדימו בכמה . בה© נכללה התייחסות נרחבת לפערי§ בבריאות

שוויו© � הוחל ביישומה של תכנית לצמצו§ אי2001שני§ וכבר בשנת 
שאיננה מאופיינת בגישתה , ב"אפילו בארה. 9כלכלי בבריאות�חברתי

התמודדות : שוויוני� טיפול לא "–סמ¤  מ2002פורס§ בשנת , החברתית
 אשר סיכ§ ממצאי – 10,11"2002ע§ פערי§ גזעיי§ ואתניי§ בבריאות 

הקונגרס הכיר . שבוצע בהזמנת הקונגרס האמריקאי, מחקר בתחו§ זה
  . בקיומה של הבעיה וחתר למצוא דר¤ להתמודד עמה ברמה הלאומית

 במישור ,בעת חקיקת חוק ביטוח בריאות ממלכתי הוכרה, בישראל
 החשיבות של ההתמודדות ע§ בעיית הפערי§ במערכת ,ההצהרתי
בריאות הביטוח ": הדבר משתמע מהמשפט הראשו© של החוק. הבריאות

שוויו© ועזרה ,  יהא מושתת על עקרונות של צדק ממלכתי לפי חוק זהה
להגברת , החוק אמור היה לתרו§ באופ© משמעותי, לכאורה ".הדדית

ובעקבותיה להגדלת הזמינות , ית בתחו§ הבריאותהסולידריות החברת
וכ© להסרת מחסומי§ כלכליי§ ; של שירותי§ למקומות בה§ היה חוסר

המהווי§ מכשול לנגישות טובה יותר של חלק מהאוכלוסייה , ותרבותיי§
לא רק שהנהגתו של חוק ,  במוב© זה,אול§. לשירותי בריאות בסיסיי§

אלא שבגלגוליו השוני§ החוק , רי§ביטוח בריאות ממלכתי לא צמצמה פע
א­ הביא להעמקת פערי§ ולשחיקה בעקרונות החברתיי§ שעמדו 

מלשו© החוק לא נית© ללמוד אודות הבריאות כזכות . 12בבסיסו
כגו© מניעת , וכ© על מידת המחויבות של המדינה לנושאי§, 13חברתית
לשהי כ¤ ג§ אי© בחוק אמירה כ. חינו¤ לבריאות וקידו§ בריאות, מחלות

על אחריות המדינה להיווצרות§ או לצמצומ§ של פערי§ בבריאות© של 
  .קבוצות שונות של האוכלוסייה

השוויו© בבריאות בישראל נדונה בעבר מהיבטי§ שוני§ � בעיית אי
כי , ראוי להדגיש. 14,15,16אול§ המדינה לא נרתמה עד כה להתמודדות עמה

                                                 
8   Agren, 2003. 
9  Mackenbach, Bakker, Sihto, and Diderichsen, 2002.  

10  United States National Institute of Medicine, 2003. 
11  Board of Health Services Policy, Institute of Medicine, 2003. 
  . 2004, חורב   12
 1994 שהועלתה לראשונה במר¯ ,בעניי© זה ראה ג§ הצעת חוק יסוד זכויות חברתיות   13

 ).214' עמ, 3068רשומות (ולא אושרה עד היו§ 
 .2003יולי , רותי הבריאות ומדיניות הבריאותיהמכו© הלאומי לחקר ש   14
 .2006 ,רוז©, גרינשטיי©, איסמעיל, גולדווג ,אפשטיי©   15
 .2004, מרכז טאוב לחקר המדיניות החברתית   16
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, שוויו© בבריאותה�למרות תרומת© של מערכות אחרות להתפתחות אי
קיימת הסכמה בספרות המקצועית באשר לחלק§ של שירותי הבריאות 

כ¤ .  בבריאותהשוויו©�היווצרותו של איבושל אנשי מקצועות הבריאות 
עד כה , אול§. 17,18ג§ באשר לתפקיד§ המרכזי בצמצו§ הפערי§ הקיימי§

ד לא ניתנה לנושא זה עדיפות כלשהי בפעילותו המיניסטריאלית של משר
השוויו© במערכת הבריאות �הבריאות והוא לא הכליל את הטיפול באי

שוויו© במצב הבריאות איננו מצב שנית© �כי אי, מיותר לציי© .19כיעד
,  ובכל מקרה;לצמצמו ככל הנית©, לבטלו באופ© מוחלט א¤ השאיפה היא

  .לוודא שלא יורחבו פערי§ קיימי§
 ,ויו© במערכת הבריאותהשו� ע§ איהתמודדל, עד כהשנעשו ניסיונות ה

נושאי§ אוכלוסייה ספציפית או תו¤ זיקה ל ממדית�ה חדייהתאפיינו ברא
מת© הנחה בהשתתפות עצמית בשירות מסוי§ או מת©  כגו© ,ספציפיי§

, כלל�בדר¤,  ג§ מקרי§ אחרי§ נוהלו.פטור מתשלו§ על שירות אחר
 כתכנית התערבות מקומית לאוכלוסייה מוגדרת במקו§ ובזמ© ולא

ידע ועמדות , בי© השאר, שבדק, במחקר. מערכתית�התאפיינו בראייה כלל
 דרכי ההתמודדות תארו, השוויו© בבריאות�של קובעי מדיניות בתחו§ אי

קובעי (שמרבית המרואייני§ , של מדינות אחרות ע§ הסוגיה הסתבר
מדיניות ומנהלי§ בכירי§ במערכת הבריאות ומחוצה לה וכ© אנשי 

השוויו© בבריאות � איה של בעיית אמנ§ לקיוממודעי§) אקדמיה
הפערי§ במערכת הבריאות ובמצב , במצב זה. 20פהא¤ לא להיק, בישראל

הבריאות בישראל ממוקמי§ נמו¤ בסדר העדיפויות הלאומי וקיי§ סיכוי 
, קט© מאוד לבנייתה של תכנית לאומית להתמודדות יעילה ע§ הסוגיה

  .  שהוזכרו לעיל,וזאת בשונה ממדינות מערביות אחרות
� איהציג את ההיק­ ואת החומרה של בעיית להעבודה הנוכחית נועדה 

ולבחו© חלופות לתכנית השוויו© בבריאות ובמערכת הבריאות בישראל 
המסמ¤ . שתכליתה לצמצ§ פערי§ אלה, פעולה לאומית ולמדיניות כוללת

 לסייע כדי ,קורא למחויבות גבוהה יותר של המדינה במספר תחומי§
בתחומי§ עליה§ מופקדת מערכת מדובר בעיקר . השוויו©� הקטנת איב

שותפות ע§ מערכות שפתרו© כולל יותר לבעיה מחייב  הג§ ,הבריאות
, האחת: על עומדות בבסיס העבודה� שתי מטרות. אחרותממשלתיות 

, והשנייה, כלכלי�השוויו© החברתי� למנוע את התוצאה הבריאותית של אי

                                                 
17 Wanless, 2003.  
18 Whitehead, 1998.  
כפי שהוגדרו באתר האינטרנט של , "המשימות"ו" תחומי האחריות"וגמא ראה לד  19

 ).2007מאי (משרד הבריאות 
       .2006 , רוז©, גרינשטיי©,איסמעיל,  גולדווג,אפשטיי©   20
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בריאות באות§ נושאי§ ומקומות בה§ הוא כבר השוויו© ב�לצמצ§ את אי
  .קיי§
השוויו© במערכת הבריאות מנותח בעבודה בהתא§ למודל של �אי

השוויו© יוצגו בכל אחד מהממדי§ של � ונתוני§ אודות אי21דונבדיא©
 ,ההתהליכי§ והרגולציה הנהוגי§ ב,  התשומות המושקעות בה–המערכת 

שוויו© יוצג בהתייחס ה�אי. התפוקות שלה והתוצאה הבריאותית
וכ© דת , מיקו§ גיאוגרפי ומוצא אתני, הכנסה, השכלה: למשתני§ הבאי§

בסעי­ זה . ובהצגתה אבחו© הבעיה להל© אנו עוסקי§ ב2בסעי­ . 22ודתיות
לפערי§ בתשומות ולפערי§ , בריאותמצב האנו מתייחסי§ לפערי§ ב

שוויו© � איאנו דני§ בסיבות העיקריות ל) 3בסעי­ (לאחר מכ© . אחרי§
שהינ§ , השוויו©�בגורמי§ לאיתו¤ התמקדות , במערכת הבריאות

תכנית האנו מציגי§ עקרונות של  4בסעי­  .בשליטת מערכת הבריאות
התכנית .  להתמודדות ע§ סוגיית אי השוויו© במערכת הבריאותהמוצעת

מנופי "שבמסגרת© מוש§ דגש על הפעלת , כוללת המלצות למדיניות
 סיכו§ .ויי§ ליצור תהלי¤ של שינוי המזי© את עצמואשר עש, "שינוי

  .5בסעי­ תמציתי של העבודה מובא 

פערי§ , פערי§ בבריאות: אבחו© והצגת הבעיה. 2
 בתשומות ופערי§ אחרי§

  שוויו© בבריאות�אי. א

הפערי§ בקרב האוכלוסייה בישראל במצב הבריאות משקפי§ את 
בפרט ואת ) י הבריאותשירות(התוצאה הבריאותית של מערכת הבריאות 
. שוויו©�כלכלית בכלל ע§ אי�כושר ההתמודדות של המערכת החברתית

ניכרי§ בי© קבוצות באוכלוסייה לפי  י§פערניתוח הנתוני§ מצביע על 
להל© מספר . תרבותי ודתי, כלכלי�חברתיצב אזור מגורי§ ולפי מ

 .דוגמאות להמחשת מצב זה

  תוחלת חיי§ ותמותה ) 1
הנמוכה  התוחלת. לאזור המגורי§בלטו ביחס  חיי§  בתוחלתהבדלי§

). שבע�אשקלו© ובאר, הכוללת את אשדוד(שבע � ביותר נמצאה בנפת באר

                                                 
21  Donabedian, 1980.  
אזורי§ /י© אוכלוסיותעבודה מהתייחסות להבדלי§ בבעקב מגבלת נתוני§ נימנע    22

המלצותינו , כפי שיוצג בהמש¤. צרכי§ הבריאותיי§ הנוגע לגיאוגרפיי§ בכל
שיאפשר התאמת תשתיות , לצור¤ בהקמת מאגר מידע, בי© השאר, מתייחסות

 .לצרכי§ הבריאותיי§
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כי הפער בי© היישוב ע§ תוחלת , ארציי§ נמצא�מבדיקת הנתוני§ הכלל
  . 23 שני§8החיי§ הגבוהה ביותר ליישוב בו התוחלת הנמוכה ביותר הוא 

תוחלת החיי§ של שתי הקבוצות , בי§באשר לחלוקה בי© יהודי§ וער
 ההתקדמות אצל© שונה קצבבאוכלוסייה נמצאת במגמת עלייה אול§ 

הפער בי© תוחלת החיי§ בלידה של גברי§ . והפערי§ עדיי© מתרחבי§
, �75.1 ו76.6 (1996 שני§ בשנת 1.5וגברי§ ערביי§ היה ) ואחרי§(יהודיי§ 
 �75.0 ו78.8( שני§ �3.8 הוא גדל ל2005בשנת , ולאחר עשור) בהתאמה
) ואחרות(במהל¤ אותה תקופה גדל הפער בי© נשי§ יהודיות ). בהתאמה

 שני§       �4.0ל) בהתאמה, 77.2 לעומת 80.3( שני§ �3.1לנשי§ ערביות מ
 אמנ§ ג§ הפער בי© הנשי§ בשתי הקבוצות –)  בהתאמה78.7 לעומת 82.7(

  .  הגברי§א¤ בשיעורי§ נמוכי§ יותר לעומת הפער בי©, גדל
 קיי§ פער ניכר בי© גברי§ יהודיי§ ואחרי§    תמותה ממחלות לבג§ ב

 208(לבי© גברי§ ערביי§ ) במגמת ירידה,  פטירות למאה אל­ נפש246.8(
 מחקר של מנור ואחרי§מ. 24)במגמת עלייה – פטירות למאה אל­ נפש

 שיעורי התמותה גבוהי§ יותר, בכל קבוצת גיל, כי באופ© עקבי, 25עולה
גמה מ. פערי§ לפי השכלה גדלי§ ע§ הזמ©ה  וכיירידה ברמת השכלההע§ 

  .נשי§נמצאה בקרב זהה 
 פטירות �5 בקרב כלל האוכלוסייה עומד על כתמותת תינוקות שיעור

 ה© בי© אזורי האר¯ ,אול§ בתחו§ זה קיימי§ פערי§. לאל­ לידות חי
ותת הממוצע של תמ. השוני§ וה© בי© קבוצות הלאו§ באוכלוסייה

לעומת זאת הממוצע , 6.3 – פטירות לאל­ ובצפו© 7.6תינוקות בדרו§ הוא 
כמה . 3.1 –אביב � ועוד נמו¤ מזה באזור תל3.3 – נמו¤ יותר באזור המרכז

, חדרה, שבע� ובה© באר, מעל הממוצע הארצי) לרעה(ערי§ באר¯ בולטות 
  . מתחת לממוצע הארצינופלות אביב וירושלי§ � לעומת© תל, עכו וצפת

שאיננו , שיעור תמותת תינוקות משמש דוגמא לפער בי© אזורי§
הג§ שיש קשר בישראל בי© החלוקה (מוסבר רק על הרקע התרבותי 

 ערביי§שיעור תמותת תינוקות , כ¤ לדוגמא). הגיאוגרפית והלאומית
  . 26 בשאר המחוזות�6.6 בירושלי§ ו5.4 לעומת 15.5בדרו§ הוא 

                                                 
 .  2006, ס ומשרד הבריאות"למ   23
 .  2006, הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה  24
 בשתי תקופות ותמותהת השכלה והקשר בי© רממנור ואחרי§ בדקו במחקר§ את     25

בקרב אוכלוסיית  (1992התקופה הראשונה התייחסה לשיעור התמותה עד . זמ©
בקרב  (2001 לשיעור התמותה עד –והשנייה , )1983מפקד האוכלוסי© של שנת 

 שעורי תמותהבכל תקופת זמ© נבדקו ). 1995אוכלוסיית מפקד האוכלוסי© של שנת 
 .Manor et al., 2004: ראה. )89�70, 69�45 (בשתי קבוצות גיל ,מתוקנני§ לגיל

ח תמותת תינוקות וילדי§ מתחת לגיל " דו– 2005, משרד הבריאות: מקור הנתוני§   26
 .יש לזכור קיומ§ של הבדלי§ בקרב האוכלוסייה הערבית באזורי§ השוני§. 5
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בקרב נשי§ ע§ . שור ג§ להשכלת הא§שיעור תמותת תינוקות נמצא ק
 תמותת תינוקות גבוהה 2002�2000 שנות לימוד נמצאה בשני§ �4פחות מ

פער זה גדל . 27 שנות לימוד16 לעומת נשי§ שהשכלת© עלתה על 4.6פי 
  .28)1996�1993 בשני§ 3.5הוא היה פי (במש¤ השני§ 

  תחלואה כרונית) 2
על פי דיווח עצמי של ( באוכלוסייה חולי סוכרתהשיעור הכללי של 

מסתבר כי הפערי§ בתחו§ זה . תושבי§לכל מאה  8.1עומד על ) החולי§
הפערי§ , ראשית. גדולי§ מאוד על פי כמה מהמאפייני§ של האוכלוסייה

 שיעור חולי הסוכרת בקרב חסרי השכלה –בולטי§ מאוד לפי השכלה 
ת או בעלי  בקרב בעלי תעודת בגרו5.7 נפש לעומת מאה לכל �19.6 מגיע ל

עוד . 29פערי§ דומי§ התגלו ג§ במחלות כרוניות אחרות. השכלה אקדמית
, כי שכיחות הסוכרת בקרב גברי§ יהודי§, לדוגמא, נמצא לגבי ההשכלה

 אחוזי§ בלבד בקרב 5.8 לעומת 12הייתה ,  שנות לימוד8שהשכלת§ עד 
פער גדול א­ יותר נמצא .  שני§ ומעלה12שהשכלת§ , גברי§ יהודי§

  . 30 אחוזי§ בהתאמה�3.7 ו11.5 –רב הגברי§ הערביי§ בק
בשנת : פערי§ נמצאו ג§ לפי נתוני§ קליניי§ ביחס לרמת ההכנסה

 אחוזי§ בקרב 5 ברמה של 44�35 הייתה שכיחות הסוכרת בגיל 2005
 54�45בגיל .  לעומת אחוז אחד בקרב אחרי§31אוכלוסיות חלשות כלכלית

 נמצאו ערכי§ 64�55 ובגיל י§חוז א�12  ו5נמצאה בהתאמה שכיחות של 
  .  32בהתאמה,  אחוז�20 ו10של 

נתוני§ על , מאחר שסוכרת קשורה בי© השאר לתזונה ולאורח חיי§
מספר סקרי§ .  בקרב עולי§ חדשי§ בישראל מענייני§ במיוחדההימצאות

וגילו עלייה תלולה , עקבו אחר שכיחות הסוכרת בקרב עולי§ מאתיופיה
, בעוד שבסקר. נקציה של מש¤ השהות בישראלכפו, בשכיחות המחלה

 0.4שרק ,  נמצא33שבוצע בקרב עולי§ מאתיופיה מיד ע§ הגיע§ לישראל
 שני§ 4הרי בסקר שנער¤ בתו§ , אחוזי§ מתוכ§ אובחנו כחולי סוכרת

. אחוזי§ �8.9ששכיחות הסוכרת הגיעה ל,  נמצא34לשהות§ בישראל

                                                 
 .ירושלי§, "2005בריאות ישראל ", על בסיס נתוני משרד הבריאות  27
 . 2001, תמשרד הבריאו  28
 .2004, משרד הבריאות והלשכה המרכזית לסטטיסטיקה: ראה  29
 .2001�1999, ת"סקר מב   30
 . הזכאי§ לפטור מאגרות על פי נתוני המוסד לביטוח לאומי–אוכלוסיות חלשות    31
 .2007, משרד הבריאות, 2004�2006ח לציבור "דו, סקר מדדי איכות בקהילה   32
33  Rubinstein, 1993. 
34  Cohen, Diabetes, 1988. 
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,  שני§7ו בישראל כבר  אחוזי§ בקרב עולי§ ששה�9.6 השכיחות עלתה ל
  . 35 שנה16�12 אחוז בקרב כאלה ששהו בישראל �17.6 ול

שלא רק ששכיחות המחלה קשורה להשכלה , עוד מסתבר בתחו§ זה
כ¤ . ולהכנסה אלא ג§ ההצלחה בהתמודדות ע§ המחלה לאחר שהתגלתה

הנמני§ על , 54�45 אחוז מחולי סוכרת בגיל 30.6שאצל , לדוגמא נמצא
 לעומת 37מאוזנת� נמצאה סוכרת לא, 36יה חלשה כלכליתקבוצת אוכלוסי

  .  אחוז בקרב חולי סוכרת מקבוצות הכנסה גבוהות יותר23
מה ט אסכגו©, פערי§ בי© קבוצות הכנסה קיימי§ ג§ במחלות אחרות

בקרב אוכלוסיות חלשות  2.4שכיחותה גבוהה פי  אשר, מתמשכת
ב שאר  אחוז בקר0.92 אחוזי§ לעומת 2.2(בהשוואה לאחרי§ 

  .38)בהתאמה, המבוטחי§
פער משולב לקיומו של  נוספת דוגמא הוא המומי§ המולדי§שיעור 
 של מומי§ מולדי§ גבוהה שכיחות§, כ¤ לדוגמא. גיאוגרפית� תרבותית

 האר¯ באזורי מוסלמי§ נישואי© לקרובי משפחה בקרב רקע על מאד
 60(בדרו§  הבדואית האוכלוסייה בקרב ובמיוחד, ) אחוז35(השוני§ 

 בקרב הערבי§ מולדי§ עקב מומי§, תינוקות תמותת שיעור). אחוז
בהשוואה לערבי§  2 מפי יותר היה, )חי  לאל­ לידות6.0(במחוז הדרו§ 

 לכמחצית מהווי§ הסבר מולדי§ מומי§. במחוזות האחרי§ של האר¯
 תמותת של הכללי בשיעור ,היהודי והערבי, המגזרי§ שני בי© מהפער
  הבעיה נובעת בעיקר.)חי לאל­ לידות 4.7ומד כיו§ על הפער ע (תינוקות

הריו© במקרי§  להפסקת נמוכה מנישואי© של קרובי משפחה ומהיענות
 שיעורי§ גבוהי§ במיוחד .קשה במהל¤ מעקב ההריו© בה§ מתגלה מו§

, ירכא, דיידה'ג, סנ©�  אבו–של מומי§ מולדי§ נמצאו ביישובי§ הבאי§ 
 ,ערי§ נמצא שיעור מומי§ מולדי§מ© הכמה ג§ ב. וקלנסווה גבעת שמואל

, רמלה ורחובות ולעומת© נמצאו חיפה,  עכו–הגבוה מעל הממוצע הארצי 
  .אביב וירושלי§ מתחת לממוצע הארצי�תל

 .בריאות הנפשפערי§ בבריאות האוכלוסייה קיימי§ ג§ בתחו§ 
ידוע בספרות שני§  כלכלי לבי© בריאות הנפש�הקשר בי© מעמד חברתי

קשר שבי© הישראל על המצביעי§ ג§ ב, 39לאחרונה פורסמו נתוני§ו רבות
. השכלהרמת  ובי© חרדה ל;חודשיתההכנסה רמת החרדה ודיכאו© לבי© 

או /דיכאו© וחרדה  עלה ביחס הפו¤ לרמת ההכנסה ולהימצאות הסיכוי 
  .ההשכלה

                                                 
35  Jaffe, 2002. 
 . ראה הערה לעיל–להגדרת אוכלוסיות חלשות    36
37  

 HbA1C>9 
  .2007משרד הבריאות , 2004�2006ח לציבור "דו, סקר מדדי איכות בקהילה  38
 .2004, לוינסו© ואחרי§  39
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שבוצע על מדג§ ארצי , בריאות הש©ממצאי§ של סקר קליני מתחו§ 
כלכלית של יישוב �ידי§ על קשר בי© הרמה החברתית מע1240של בני 

) 41ס"ידי הלמ� הנער¤ על, כלכלי של יישובי§�לפי סיווג חברתי(מגוריה§ 
כי ביישובי§ , בסקר זה דווח. לבי© מספר השיניי§ הפגועות מעששת

המספר הממוצע של שיניי§ ) �4 ו3רמות (שסווגו במקו§ נמו¤ יחסית 
 אצל ילדי§ מיישובי§ 1.6 עד 1לעומת ,  לילד3.8 עד 2.3פגועות הוא 

פערי§  ).9 עד 7רמות (כלכלית גבוהה יחסית � שסווגו ברמה חברתית
 .42 ומעלה65משמעותיי§ נמצאו ג§ בכל הקשור לחוסר שיניי§ בקרב בני 

 אחוז מהקשישי§ בעלי ההכנסה הנמוכה דיווחו שבפיה§ שיניי§ �88כ
 אחוז מקרב �40כ כי,  במחקר אחר נמצא.43תותבות לפחות בלסת אחת

חסרי ) שאינ§ מאושפזי§ ואינ§ דרי§ במוסדות( ומעלה בקהילה 65בני 
  .44ערבימגזר ה אחוז בקרב ה67.2שיעור של  לעומת, לחלוטי©שיניי§ 

� הצגנו לעיל רק חלק קט© מהממצאי§ המעידי§ היו§ על פניו של אי
קיימי§ ג§ . שוויו© במצב הבריאות בי© קבוצות אוכלוסייה בישראל

, כגו© בתחו§ הנכויות, רי§ משמעותיי§ במשתני§ שלא הוצגו כא© כללפע
 שלא נסקרווכ© פערי§ בקרב אוכלוסיות , בתחו§ שכיחות מחלות הנפשו
 .א©כ

  
  פערי§ בתשומות. ב

נבדלי§ וליישובי§ אזורי§ ל  המופנותתשומותבהשוויו© ניכר ג§ �אי
 מינימו§תשתית נקבעה במערכת הבריאות  לא עד היו§ .אר¯ב השוני§

 והדבר משפיע במיוחד על השירותי§ מקומות יישוב שוני§למחייבת 
הידועי§ , ביישובי פריפריה וכ© באזורי§ במרכז האר¯, ביישובי§ קטני§

שירותי  קשיי§ בנגישות לאוכלוסיות מסוימותבעבור  ".חלשי§"כ
 להל© כמה . הבריאותות להעמקת פערי§ ג§ בתוצאמהווי§ זרזבריאות ה

כי , יש להדגיש(הממחישות את היק­ הבעיה ואת חומרתה  ,דוגמאות
ה© לפי אזורי§ ,  נתוני§ על צורכי הבריאות של אוכלוסיות שונותבהעדר

לא מוצגת במסגרת עבודה זו תמונת המצב , וה© לפי משתני§ דמוגרפי§
 ).השוויו© בתשתיות לפי צרכי§ בריאותיי§�של אי

                                                 
40   Zusman et al ,2005  
  ).1270' מ מס"פ( 2006, ס ומשרד הבריאות"למ  41
  .2001, זוסמ©, חורב, ברג  42
  .2004 ,זוסמ©,  חורב,ורנר�ברג  43
44  Adut et al, 2004. 
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  החולי§�שירותי אשפוז ובתי) 1
ז בישראל מאופיי© בפערי§ ניכרי§ בי© הפריפריה למרכז מער¤ האשפו

 1.5 – לנפש נמו¤ במיוחד בדרו§ האר¯ המיטות הכלליותשיעור : האר¯
�ואילו בתל,  לאל­1.58 –ג§ בצפו© האר¯ השיעור נמו¤ . מיטות לאל­ נפש

,  מיטות לאל­ נפש�2.7  ו2.66(אביב ובחיפה השיעורי§ גבוהי§ יותר 
. § נמצאו בשיעור מיטות לנפש בתחומי§ ייעודיי§פערי§ דומי). בהתאמה

 לסיעוד המיטותקיימת שונות רבה בי© המחוזות בשיעור , כ¤ לדוגמא
,  ומעלה75 מיטות לאל­ נפש בני 4.78הממוצע הארצי עומד על  –מורכב 

הפערי§ גדולי§  . במרכז8.1 לאל­ לעומת 2.28אול§ השיעור בצפו© הוא 
 שיעור המיטות בדרו§ הוא –אטרי סיעודי  מיטות לאשפוז גריבשיעור ג§

 –  ומעלה לעומת שיעור כמעט כפול במרכז75 מיטות לאל­ בני 33.3
 מיטות לאל­ 7.08 בדרו§ – המיטות לתשושי נפש כ¤ ג§ בשיעור. 65.745

פערי§ קיימי§ ג§ במיטות .  במרכז16.7 ומעלה לעומת 75נפש בגיל 
, טיפול נמר¯ ילדי§דוגמא ב ל–אשפוז חיוניות לאוכלוסייה צעירה יותר 

אביב �  בתל�2.0 למאה אל­ נפש בירושלי§ ו2.3 המיטות הוא עוריש כאשר
  .   בצפו©�0.7 בדרו§ ו0.9לעומת 

כ¤ . חולי§ קיימי§ פערי§�ג§ בתשתיות בסיסיות אחרות של בתי
 3.2:  השיעורי§ נמוכי§ יותר בפריפריהעמדות ניתוח לדוגמא בשיעור

,  עמדות לאל­ נפש בחיפה7.0 בצפו© לעומת �3.5ועמדות לאל­ נפש בדרו§ 
 נמו¤ עמדות לרפואה דחופהשיעור ה.  בירושלי§�8.9אביב ו� בתל7.8

 25.6, אביב� בתל15.2 למאה אל­ נפש לעומת 6.4 –מאוד בדרו§ 
עמדות פער גדול ביותר נמצא ג§ בשיעור© של .  בחיפה�20.4בירושלי§ ו

 עמדות למאה אל­ נפש �34 ד על כ שיעור זה עומ–לרפואה דחופה ילדי§ 
 10.6 בדרו§ –עמדות לידה שיעור  . בדרו§11בירושלי§ ובמרכז לעומת 

�  בירושלי§ ו23.1 לעומת 14.2 ובצפו© 44�15עמדות למאה אל­ נשי§ בגיל 
 השיעור בדרו§ הוא – עמדות דיאליזה בולטג§ הפער בשיעור.  בחיפה17.2

  . בחיפה�12.3כז ו במר8.0 עמדות למאה אל­ נפש לעומת 3.2

  משאבי אנוש) 2
השיעור הכולל של מועסקי§ במערכת הבריאות ביחס לאוכלוסייה יציב 

שיעור זה נמו¤ בהרבה בהשוואה .  בממוצע לאל­ נפש�14.2 כ–למדי 
). 39.6(וקנדה ) 32.8(צרפת , )31.0(הולנד , )33.1(כגו© בריטניה , למדינות
,  לאוכלוסייהרופאי§ור הישראל ממוקמת גבוה יחסית בשיע, ע§ זאת

                                                 
 מיטות 70.955שבמקרה זה דווקא הצפו© מחזיק בשיעור הגבוה ביותר ,  לציי©יש  45

 +.75לאל­ נפש בגיל 
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 בבריטניה 2.2,  בקנדה2.1לעומת , 46 לאל­ נפש�3.4 על כ2004שעמד בשנת 
  .47)2.8 עומד על OECDממוצע ( בהולנד �3.1ו

השיעור : פיזור הרופאי§ מלמד על הבדלי§ בי© האזורי§ באר¯, אול§
 לאל­ נפש 4.7לעומת , )השיעור הנמו¤ ביותר(  לאל­ נפש2.2בצפו© הוא 

פער נשאר ג§ ). בה השיעור הגבוה ביותר של רופאי§ לנפש(אביב �בתל
 רופאי§ 2.3 –) לפי גיל(כאשר מבססי§ את ההשוואה על נפש מתוקננת 

  . 48אביב� בתל3.9לאל­ נפש בצפו© לעומת 
 56 –אוכלוסיית הרופאי§ בישראל מתבגרת וגיל§ הממוצע עולה 

 אחוז 42 רק 2005  ובשנת45 היו מתחת לגיל 1995אחוז מהרופאי§ בשנת 
אי© ברשותנו נתוני§ על התפלגות הרופאי§ לפי גיל . מה§ מתחת לגיל זה

כי תחזית כוח האד§ הרפואי צריכה , אול§ אי© ספק, ואזור פעילות
להתבסס על התפלגות הרופאי§ לפי אזורי§ ולהתחשב בהרכב הגיל של 

  .העוסקי§ במקצועות הרפואה בכל אחד מהאזורי§
 בזמינות§ של בעלי מקצועות רפואיי§ ספציפיי§ קיימי§ ג§ פערי§

חוסר ברופאי§ , לדוגמא .מסוימות באזורי האר¯ השוני§ ובקרב קהילות
שירותי רפואה שניונית בקרב קהילות במגזר הערבי וכ© חוסר  למומחי§

  . זהמגזר  בקלינאי תקשורתכגו© , רפואיי§�בבעלי מקצועות פרה

  ציה ולרגולתהליכי§פערי§ הקשורי§ ל. ג

ניתוח תהליכי§ מאפייני§ במערכת הבריאות כולל ג§ התייחסות לסוגי§ 
תהליכי§ ברמת הפרט ונגישותו למערכת : לדוגמא, שוני§ של ממשקי§

וברמת המדינה ; המבטח מול המבוטח/ ברמת נות© השירות;הבריאות
זאת בנוס­ לממשקי§ הקיימי§ בי© . ספקי השירות/מול המבטחי§

כגו© משרד האוצר ומשרד , גורמי§ חיצוניי§מערכת הבריאות לבי© 
ה§ . החסמי§ העיקריי§ ברמת הפרט ה§ כלכליי§ ותרבותיי§. החינו¤

המבטח /המתרחשי§ ברמת נות© השירות, מושפעי§ מתהליכי§
ומתהליכי§ המצויי§ בתחו§ מערכת היחסי§ שבי© המדינה 

  .נותני השירות העיקריי§ במערכת הבריאות/למבטחי§

  תשלומי מבוטחי§ בגי© שירותי בריאות : יכלכלהחס§ ה) 1
, הוא פרוגרסיבי, שגובה המוסד לביטוח לאומי, מס הבריאות, לכאורה

לכ¤ מצטר­ , אול§. בהיותו מחושב ביחס לגובה ההכנסה של המבוטח

                                                 
 .2005, משרד הבריאות  46
 משרד ראה.  לאל­ נפש3.2 השיעור בישראל היה 2005כי בשנת , יש לציי©  47

 .2007,הבריאות
כי בחישוב המתוקנ© הופכת ירושלי§ להיות בעלת השיעור הגבוה , יש להדגיש  48

 . לאל­ נפשות מתוקננות4.2 �ביותר של רופאי§ לנפש 
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שמעליו תשלו§ המס , הנובע מקיומו של ר­ הכנסה עליו©, מרכיב רגרסיבי
האוכלוסיות החזקות , ומרכל. קבוע ואיננו מחושב כאחוז מההכנסה

אד§ שמשכורתו , על פי חישובינו, לדוגמא, כ¤(כלכלית מופלות לטובה 
מס בריאות , על פי הכללי§ הנהוגי§ כיו§ ,ח לחודש ישל§" ש8,000

ח " ש60,000בעוד שמי שמשתכר , משכורתו אחוזי§ מ�3.9בשיעור של כ
ההסדרי§ בטיוטת חוק .  אחוזי§ בלבד2.8לחודש ישל§ מס בשיעור של 

שהיו פטורות עד ,  א­ מוצע לגבות מס בריאות מעקרות בית2008לשנת 
  .כה מתשלו§

מממני§ היו§ שיעור גבוה משקי הבית , בנוס­ לתשלומי מס הבריאות
 אחוז מההוצאה הלאומית �31כ(יחסית מההוצאה הלאומית על בריאות 

 הנדרשי§ ממשקי הביתתשלומי§ ה, בתנאי§ מסוימי§ ).על בריאות
   . המונע רכישת שירות נחו¯, להוות חס§ כלכליולי§על

 הראשו©המעגל : קיימי§ שלושה מעגלי§ של חסמי§ כלכליי§
החלי§ על שירותי§ מסוימי§ , מתייחס לתשלומי השתתפות עצמית
שהוגדר בחוק ביטוח הבריאות , הכלולי§ בסל השירותי§ הבסיסי

תשלו§ , מקצועיאגרת ביקור אצל רופא , כמו אגרת טיפת חלב, הממלכתי
שירות בתחו§ התפתחות הילד ואשפוז , ביקור בחדר מיו©, על תרופה בסל

דוגמת פטור או , שמנגנוני הגנה, יש לציי©). סיעוד מורכב(רפואי � סיעודי
הוכללו , הנית© לאוכלוסיות חלשות, הנחה בתשלו§ ההשתתפות העצמית

בי§ המחיי,  ואינ§ מכסי§ את כלל השירותי§1998בחוק רק משנת 
כי אוכלוסיות חלשות לא , בנוס­ נמצא. 49השתתפות עצמית של המבוטח

, כ¤ .50מודעות לכל ההנחות והפטורי§ מתשלומי השתתפות עצמית
 אחוז מהנשאלי§ מקבוצת ההכנסה התחתונה ידעו על 19רק , לדוגמא

קיומ© של תקרות תשלו§ לבעלי הכנסה נמוכה ובקרב הערבי§ א­ פחות 
  . ) אחוזי§ בלבד5(מזה 

ההשתתפות העצמית מהווה חס§ ובמקרי§ רבי§ היא מונעת לעיתי§ 
 נמצא במדג§ 2006בשנת . מאוכלוסיות חלשות לקבל טיפול רפואי הול§

,  אחוז מהנשאלי§ ויתרו במהל¤ השנה שקדמה לסקר21כי , ארצי מייצג
, הממצא חמור כשלעצמו. 52 נחו¯ עקב המחיר51על שירות רפואי

 שליש אצל© כ–קרב הקבוצות החלשות והשיעורי§ גבוהי§ מכ¤ ב
ממצאי§ דומי§ נמצאו ג§ . מהנשאלי§ ויתרו על שירות רפואי נחו¯

כי שיעור גבוה יחסית של נשאלי§ , עוד נמצא. 53,54במחקרי§ אחרי§

                                                 
  . 2004,  ראה חורב�להרחבה   49
   .2005,  מצליח,גרינברג� ברמלי,גרוס  50
 . או תרופהציוד רפואי, טיפול רפואי  51
 .   2006, ז טאובראה ג§ מרכ  52
 .  2007 , מצליח,גרינברג�ברמלי, גרוס  53
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 33(ומקרב חמישו© ההכנסה התחתו© )  אחוז35(מקרב חולי§ כרוניי§ 
 .55ה רבהכי תשלומי הבריאות מכבידי§ עליה§ במיד, טענו) אחוז

הסל הכלול בחוק מוגבל בהיקפו עקב מגבלות המימו© הציבורי ולכ© 
באמצעות הביטוח , במקרי§ רבי§ המבוטח רוכש סל שירותי§ רחב יותר

בסל הביטוח המשלי§ , כא©).  שירותי בריאות נוספי§–© "שב(המשלי§ 
הביטוחי§  הפרמיות החודשיות של – השנינוצר החס§ הכלכלי שבמעגל 

 הגיע 2005בשנת .  וההשתתפויות העצמיות הנהוגות ש§המשלימי§
אול§ בחמישו© ההכנסה ,  אחוז79שיעור בעלי הביטוח המשלי§ לכדי 

. 56 אחוז47 אחוז בלבד ובקרב הערבי§ רק 59התחתו© השיעור היה 
ההוצאה של משקי הבית על ביטוחי בריאות גבוהה יחסית והיא מגיעה 

בית על בריאות אפילו בעשירו©  אחוז מכלל ההוצאה של משק 14לכדי 
  . 57יחסית, שאצלו היק­ רכישת הביטוח המשלי§ נמו¤, התחתו©

שלא ,  של חסמי§ כלכליי§ נמצא בשירותי§ רפואיי§השלישיהמעגל 
 –© "קיימי§ כיו§ בסל הבסיסי וג§ כמעט שאינ§ כלולי§ בתכניות השב

 ושעלות§ הגבוהה נופלת,  יחסיתחיוניי§שחלק§  §שירותימדובר ב
כ¤ ג§ תרופות  .58שיניי§רפואת  לדוגמא, באופ© בלעדי על המטופל

ברפואת שיניי§ . שאינ© כלולות בסל השירותי§,  מסוימותוטכנולוגיות
נגישות של § בקשיי המחיר נתפס כחס§ כלכלי הגור§ ל,לדוגמא

 אחוז מהנשאלי§ �58 כ.אוכלוסיות חלשות לטיפולי שיניי§ שוטפי§
, הגעת§ לטיפול דנטלי� שהסיבה העיקרית לאי, בחמישו© התחתו© דיווחו
 אחוז בלבד בקרב 19לעומת (הייתה המחיר , ג§ כאשר היה צור¤ בכ¤

ג§ לגבי בדיקות מנע נמצא פער גדול בי© . 59)החמישוני§ האחרי§
 אחוז בלבד מהנשאלי§ בחמישו© ההכנסה התחתו© 14 –החמישוני§ 

 64ות מניעה לעומת הצהירו כי ה§ פוני§ ביוזמת§ לרופא שיניי§ לבדיק
  . 60אחוז בחמישוני ההכנסה האחרי§

 תרבותיי§חסמי§ . ד
 בקרב קבוצות שונות משפיעה של בריאות וחולישונה תפיסה תרבותית 

על ההבנה ועל ההתייחסות לבריאות בשלושה מעגלי מניעה וטיפול 
, הימנעות מעישו©, היענות לקבלת חיסוני§(במניעה הראשונית : רפואי

                                                                                                         
   .2006,  גרוס,רוז©, גרינברג�ברמלי  54
 .  2007 , מצליח,גרינברג� ברמלי,גרוס  55
  .2007 , מצליח,גרינברג� ברמלי,גרוס  56
 .2006, הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה  57
 –מלצות להתמודדות להרחבה בנושא הפערי§ בתחו§ בריאות הפה והשיניי§ וה  58

 .  2007, מ©, ראה חורב
 . אחוז ויתרו על טיפול שיניי§ נחו¯ עקב המחיר30 –ממוצע כללי   59
 .2001, זוסמ©, חורב, ברג  60
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 לדוגמא באמצעות, אבחו© מוקד§( במניעה השניונית ;)ניתפעילות גופ
 ובמניעה ;) איזו© סוכרת או יתר לח¯ ד§גו©כ, והיענות לטיפול, ממוגרפיה

  ). במקרי§ של מוגבלות ונכות שיקו§(השלישונית 
 בכל שלבי רבה יחסיתמשמעות יש רמת הדתיות כי ל, מחקרי§ מצאו

גישתו של  על המשפיעעול§ ההשקפת מאחר ש, תפתחות של מחלותהה
יפול לשלבי§ השוני§ במהל¤ הטו, מוקד§האבחו© ל, מניעההנושאי אד§ ל

בקרב נשי§ בישראל פרוגנוזה של סרט© השד  דקשבמחקר ב. רפואיה
 בהשוואה  בקרב חרדיות,באופ© מובהק ,וזה גרועה יותרנשהפרוג, נמצא

ל שמתקד§ יחסית שלב מביצוע האבחנה ב התופעה נובעת. לחילוניות
) ממוגרפיה(מוקד§ ה ©אבחו ההיענות לוזאת כתוצאה מחוסר, הממאירות

 .61החרדיותחלק מ בקרב
ודר¤ ההתמודדות  להבדלי§ בתפיסה התרבותית השונה של מצבי חולי

 מותאמי§ את החוסר בפרסומי§, שפהיש להוסי­ את בעיית ה, עמ§
, ותהמתורגמי§ לשפות שונ ,לרקע תרבותי של קבוצות שונות באוכלוסייה

, וכ© חוסר באנשי מקצוע שצמחו מתו¤ אות© קבוצות באוכלוסייה
  . שביכולת§ לגשר על חסמי§ תרבותיי§

שהתאפיינו , מארצות שונות" גלי עלייה"קו§ המדינה הגיעו לישראל מ
. במידות שונות של היכרות מוקדמת ע§ שירותי בריאות מתקדמי§

, 64אפריקהמצפו© , 62,63המפגש של אוכלוסיות שעלו לאר¯ מתימ©
אורח החיי§ בישראל וע§  וכ© של אוכלוסיות אחרות ע§ 65מאתיופיה

מצב©  – הביא לתוצאות בריאותיות בעייתיות ,שירותי הבריאות בישראל
במיוחד בכל , הבריאותי של אוכלוסיות אלה הדרדר מאז עליית© לישראל

 תכגו© מחלות קרדיווסקולאריו(הקשור להתפתחות מחלות כרוניות 
הסיבות הבריאותיות , אמנ§ במרבית המקרי§ .66,67,68,69)וסוכרת

אול§ הדר¤ לשינוי המצב הייתה פחות , להתפתחות מגמה זו היו ברורות
ברורה והיא היוותה מאז ומתמיד אתגר רציני לחברה ככלל ולמערכת 

  . הבריאות בפרט

                                                 
 .  1998, איזק   61
62  Toor, Katchaksky, Agmon, Allalouf, 1957. 
63  Cohen, Bavly, Poznanski, 1961. 
64  Dreyfuss, Hamosh, Adam, Kallner, 1962. 
65   Jaffe, 2002. 
66  Cohen, 1961. 
67  Davies, 1972. 
68   Epstein, 1979. 
69    Epstein, Zaaroor, 1982 
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 של גלי החומריתכי א§ בכל הקשור לקליטה , יש לציי©, ע§ זאת
הרי ,  ללמוד מטעויות העבר ולייש§ לקחי§ שנלמדוישראל מנסה, העלייה

אי§ ממחקרי§ זאת לאור ממצ. בתחו§ הבריאות לא הופקו די לקחי§
נראה . ניתני§ למניעההיו המעידי§ על מצבי חולי ש, בקרב עולי אתיופיה

,  שחסרה מודעות מצד ספקי השירותי§ ברמה הלאומית והאזורית,ג§
לצור¤ בהתאמה תרבותית של , ותובמיוחד בקרב אנשי מקצועות הבריא

הכשרה מתאימה של . חומרי הסברה וא­ לאופ© הגשת השירות הרפואי
אנשי מקצועות הבריאות בנושא זה תית© ביד§ כלי§ לממשק יעיל יותר 

  . ע§ אוכלוסיות בעלות מאפייני§ ייחודיי§
  : להל© מספר דוגמאות לפערי§ בתחו§ המניעה

שעברו ממוגרפיה  74�50ת שיעור הנשי§ בנופער ניכר קיי§ ב
 אחוז 70יהודיות הוא השיעור ההיענות בקרב . בשנתיי§ האחרונות

הפערי§ קיימי§ ג§ בי© . 70 אחוז בלבד בקרב נשי§ ערביות47.6לעומת 
, בממוצע,  אחוז61 אחוז לעומת 54 –נשי§ בקבוצות הכנסה נמוכות 

לפי נתוני§ של שיעור הפונות לממוגרפיה . 71בקרב הקבוצות האחרות
 70 אחוז בטירה לעומת 20 : ממחישי§ את ההבדלי§2004§ בשנת יישובי

החולי§ � באותה שנה נענו לפנייה של קופת .ראשו© לציו©באחוז בהרצליה ו
 אחוז מהנשי§ ביישובי§ הנמני§ על השליש העליו© של היישובי§ 68�57

 אחוז ביישובי§ הנמני§ על השליש 47�17 לעומת ,כלכלי�בסיווג החברתי
  .72תחתו© שלוה

 בגיל מבוגר הינו גור§ סיכו© לתחלואת לב פעילות גופניתחוסר 
רמת ומחקר שנער¤ בישראל הצביע על קשר מובהק בי© השכלה . ולסוכרת

שיעור העוסקי§ , כ¤ לדוגמא.  ויותר60הכנסה לבי© פעילות גופנית של בני 
חוז  א49לעומת   אחוז11בפעילות גופנית סדירה בקרב חסרי השכלה היה 

� משתכרי§ מתחת למקרב ה.  שנות לימוד13בקרב בעלי השכלה מעל 
 אחוז בקרב 55 אחוז בפעילות גופנית לעומת 21עסקו ח לחודש " ש1,400

  .73ח לחודש" ש7,000המשתכרי§ מעל 
מתוקנ© ( אחוז 30 גברי§ יהודיי§ מגיע לכדי שיעור העישו© בקרב

קרב נשי§ הפער הפו¤ ב( אחוז בקרב גברי§ ערביי§ �41בהשוואה ל) לגיל
  .74)בהתאמה,  אחוזי§�8.3 ו21.3 –

ממצאי סקר שנער¤  .המזו© צריכתהפערי§ משתקפי§ ג§ בהרגלי 
, פחות בשר) משמעותית(כי אנשי§ מתחת לקו העוני צרכו , בנושא זה גילו

                                                 
 .2006, ס ומשרד הבריאות"למ  70
   .  2007,משרד הבריאות   71
 .2004, רנרט  72
 .2003, רסולי, שמש   73
  . 2006, משרד הבריאות ירושלי§, המרכז הלאומי לבקרת מחלות   74



 בבריאות ובמערכת הבריאותשוויו© �אי  

    

21

ה§ צרכו יותר לח§ ודגני§ בהשוואה . עו­ ודגי§ וכ© פירות וירקות
קשר בי© ממצאי§ אלה להשמנת יתר ה. לאוכלוסייה שמעל קו העוני

 נמצאה קשורה לרמת 76השמנת יתרואכ© , 75ולסוכרת מתבקש מאליו
הבדלי§ נמצאו ג§ בי© יהודי§ לערבי§ בכל רמת . ההשכלה ולמוצא אתני

כ¤ . 77 שני§�8מ הנמוכההשכלה ובמיוחד בקרב אנשי§ ע§ רמת השכלה 
י§ ערביות  נמצאו שיעורי השמנת יתר גבוהי§ בהרבה אצל נש,לדוגמא

  . אחוז�60  כ–בעלות השכלה נמוכה 
פערי§ בהתנהגות הבריאותית המונעת משתקפי§ ג§ בכל הקשור 

שיעור ההיענות . 65היענות לחיסוני שפעת בקרב תושבי§ מעל גיל ל
 אחוז בקרב קבוצות 54 אחוז לעומת 44 בקרב האוכלוסיות החלשות הוא

הרי ההבדלי§ , לו§ מאחר ששירותי החיסו© אינ§ מחייבי§ תש.אחרות
בשיעור ההיענות אינ§ מוסברי§ בחס§ כלכלי אלא בהבדלי§ במודעות 

  . ובתפיסה תרבותית שונה

שוויו© במערכת �הסיבות העיקריות לאי: דיו©. 3
  הבריאות 

בעבודה זו בהיבטי§ אשר בשליטתה הפוטנציאלית של מערכת התמקדנו 
 לתרומת© חסנולא התיי.  פערי§ בבריאותסגירת להתרומתבהבריאות ו

צמצו§ , לכאורה). רווחה וכדומה, חינו¤(של מערכות חברתיות אחרות 
תבטא בחיסכו© שי, השוויו© במערכת הבריאות נושא היבט כלכלי�אי

כתוצאה מהקטנת התחלואה בקרב אוכלוסיות , עלויות האשפוז והטיפול
 כל אלה –צמצו§ ימי§ ושעות של היעדרות מעבודה עקב מחלה בחלשות ו

  . או להגדלת התפוקה של המשק כולויבי
צמצו§ פערי§ בבריאותה של האוכלוסייה נושא , מעבר להיבט זה

יתרונות למשק בחיזוק תחושת הלכידות החברתית והוא בעל חשיבות 
המקובל , המעוגנת בעיקרו© הסולידריות החברתית, אתית� מוסרית

יבט ג§ ללא הה, סיבה זו עומדת בפני עצמה. במרבית מדינות המערב
השוויו© במערכת �ובגינה מוצדקת מעורבות המדינה להקטנת אי, הכלכלי
  . הבריאות

בכל , המוטלת לפתחה של מערכת הבריאות, מהיבט זה של האחריות
נית© לחלק את ההתייחסות , שוויו© בבריאות�הקשור להתמודדות ע§ אי
שוויו© במשאבי§ אשר לרשות ה�אי, האחד: לשני אפיקי§ עיקריי§

                                                 
  .1999�2000, ת"סקר מב   75
76   BMI>30 
  .1999�2000, ת"סקר מב   77
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 רפואי� ה© בתשתיות פיזיות וה© בכוח אד§ רפואי ופרה, בריאותמערכת ה
�המשפיעי§ על אי, בתהליכי§ שוני§ במערכת הבריאות שוויו©ה�ואי

מדובר בתהליכי§ המביאי§ להיווצרות§ של . שוויו© בנגישות לשירותי§
 המקשי§ על אוכלוסיות חלשות לקבל ,חסמי§ כלכליי§ ותרבותיי§
שני .  מה© גישה למידע העשוי למנוע תחלואהטיפול רפואי הול§ ומונעי§

  .האפיקי§ ג§ יחד משפיעי§ בסופו של דבר על התוצאה הבריאותית
העדר מדיניות עקבית לתיקו© פערי§ בתשתיות : לגבי התשתיות

החולי§ �והעדר הקצאה מתאימה של משאבי§ לעידוד פיתוח שירותי בתי
, ב" שנחקק בארה,78חוק ייעודי. מביאי§ לפערי§ בתשתיות, בפריפריה

כיצד נית© להביא לשינוי סדר העדיפויות בפרק זמ© , יכול להוות דוגמא
 להשקעה של משאבי§ בפיתוח תשתיות בפריפריה שינוי כזה מביא. נתו©

  .  79ולפיזור שוויוני יותר של תשתיות האשפוז
כללי§ למניעת כפילות בחוק ביטוח בריאות ממלכתי נקבעו בזמנו 

תשתית ול§ עד היו§ לא נקבעו סטנדרטי§ לא, 80בשירותי רפואה
לדוגמא מספר עמדות רפואה (שירותי§ חיוניי§ לתא שטח  לשמינימו§ ה

בזמנו הוטלה , יתרה מכ¤). מרפאה בסיסית וכדומה, טיפול נמר¯, דחופה
להקי§ ועדה לקביעת סטנדרטי§ של נגישות , חובה על שר הבריאות

 כיו§ על סטנדרט המינימו§ לא מדובר. 81א¤ היא בוטלה, לשירותי רפואה
עלה על סדר היו§ בתקופה מאיד¤ , של נגישות וזמינות בפריפריה

, שבבעלות הקופות, הפרטיי§החולי§ � מער¤ בתיתהרחבהאחרונה נושא 
לא ננקטה ,  כמו כ©.דבר שעלול להעמיק את הפערי§ הקיימי§ בתשתיות
  .יפריהפראזורי עד היו§ מדיניות המעודדת יציאת כוח אד§ רפואי ל

 במידה השוויו© הקיי§ כיו§ במערכת הבריאות נובע�אי: תהליכי§
מהעדר הכוונה ממשלתית לצמצו§ פערי§ ומקיומ§ של תהליכי§ רבה ג§ 
התורמי§ לפגיעה בנגישות של , לפיה§ פועלת המערכת, וכללי§

התהליכי§ המאפייני§ כיו§ את . אוכלוסיות רבות לשירותי בריאות
 לכאורה תמרי¯ בכיוו© הפו¤ ליעד של צמצו§ מערכת הבריאות מהווי§

  . פערי§
  : להל© מספר דוגמאות הממחישות זאת

                                                 
78  The Hill-Burton Act –חולי§ באזורי§ � לעידוד בניית בתי�40  נחקק בסו­ שנות ה

חולי§ זכו למימו© במסגרת � בתי�5,000 למעלה מ�70 עד אמצע שנות ה. כפריי§
  .  החוק

79  Horev, Pesis-Katz, Mukamel, 2004. 
סעי­ זה עבר . �1994ד"תשנ, לחוק ביטוח בריאות ממלכתי) ג(ב29מדובר בסעי­   80

לאחרונה שינוי שביטל את ההוראה הקודמת בדבר מספר מכסימלי של נותני שירות 
 .בישובי§ קטני§) קופות חולי§(

 .�1994 ד"התשנ, לחוק ביטוח בריאות ממלכתי) ו(8סעי­    81
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,  הנגבית ממבוטחי§,חוסר ברגולציה יעילה של ההשתתפות העצמית
המקשי§ על אוכלוסיות חלשות לקבל שירותי , מביאה לחסמי§ כלכליי§

ההשתתפות העצמית של , אול§ יתרה מזאת. בריאות בסיסיי§
 מאחר שבמרבית המקרי§ .§ מהווה מקור מימו© לקופההמבוטחי

הנובע משיעור גבוה יחסית , המדינה לא מפצה קופה על אובד© ההכנסה
על , הקופה תעדי­, של אוכלוסיות הפטורות מתשלומי השתתפות עצמית

  . מבוטחי§ בעלי יכולת תשלו§, פי מערכת התמריצי§ הקיימת
�שתני§ חברתיי§ כיו§ מכוללת בתוכהנוסחת הקפיטציה לא 

הנמני§ על , בקופה בה קיי§ שיעור גבוה של מבוטחי§. כלכליי§
אי© סיוע תקציבי להתמודד ע§ הצרכי§ של , האוכלוסיות החלשות

 מבוטחי§לקופה קיי§ תמרי¯ לגייס , כתוצאה מכ¤ .אוכלוסיות אלה
 תמרי¯ וחסר) בעיקר צעירי§ (שתחזית ההוצאות בגינ§ נמוכה

  .יות חלשותלהשקיע באוכלוס/לטפל
וצמצו§ מעודד הקטנת שימושי§ לקופות  המימו© הפרוספקטיבי

התמריצי§ הנוכחיי§ מעודדי§ חיסכו© בהוצאה , לפיכ¤. ותהוצא
הוצאה שלכאורה איננה קשורה לחובה , כגו© מידע למבוטחי§, "מיותרת"

מידע מעודד לעיתי§ שימוש מוגבר , בנוס­. בעי©לספק שירותי בריאות 
  . של המבטחותהגדלת ההוצאתור§ לת ובשירותי בריאו

 מהווה עבור© )הביטוח המשלי§ של הקופות( 82©"סל שירותי השב
יותר ויותר שירותי§ מתווספי§ לסל ההול¤ . מקור מימו© משלי§

ה© בפרמיה החודשית המשולמת בגינו וה© בתשלומי השתתפות , ומתייקר
לות לרכוש כתוצאה מכ¤ אוכלוסיות חלשות לא יכו. עצמית הנהוגי§ בו

, סל זה והדבר מעמיק את הפער הקיי§ ממילא בשירותי§ הבסיסיי§
בימי§ אלה חל שינוי מהותי . הכלולי§ בחוק ביטוח בריאות ממלכתי

בשירותי הבריאות הנוספי§ של הקופות ובהיתר שנית© לה© לשווק 
המשווק , תוכנו של הסל. תכניות ביטוח בריאות של חברות מסחריות

ג§ העובדה שהחברות יכולות להציע למבוטחי קופה סל כמו , בצורה זו
עלול להביא בצורה ישירה או ) המחייב חיתו§ רפואי(משלי§ משלה© 

  . עקיפה לסלקציה של מבוטחי§ ולהשפיע לרעה על המעבר בי© הקופות
אשר , חוסר מעורבות של המדינה במימו© שירותי בריאות חיוניי§

 למעלה מתריסר שני§ –וכיו§ , המחוקק התכוו© מלכתחילה להכליל בסל
 ה§ עדיי© אינ§ כלולי§ בו, לאחר חקיקת חוק ביטוח בריאות ממלכתי

שירותי§   מביא להעמקה נוספת של הפערי§ בגי©,באופ© שוויוני ומלא
לדוגמא רפואת , ידי משקי הבית�הממומני§ באופ© מלא על,  אלהחיוניי§

  .שיניי§ לילדי§

                                                 
 . שירותי בריאות נוספי§–© "שב  82
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ה של בריאות וחולי בקבוצות שונות פיסה תרבותית שונת, כפי שציינו
יש . כל רמות המניעההתייחסות לה והבנהבאוכלוסייה משפיעה על ה

 פרסומי§בחוסר את ה, את בעיית השליטה בשפה העבריתלכ¤ להוסי­ 
מותאמי§ לרקע התרבותי של קבוצות אוכלוסייה ומתורגמי§ לשפות 

צות חוסר באנשי מקצוע שצמחו מתו¤ אות© קבואת הוכ© , שונות
  . אוכלוסייה ושיכלו לגשר על החסמי§ התרבותיי§

לש§ , ברמה הלאומית לא ננקטה יוזמה לאספקת כלי§ למטפלי§
 ובמסלולי ההכשרה של המטפלי§ אי© התמודדות ע§ שונות תרבותית

. שלה§ )(Cultural competence 83'תרבותיתהכשירות 'התייחסות לצור¤ ב
 בעלי מקצועות הרפואה  של§בהתייחסותחוסר אחידות דבר זה מביא ל

קידו§ אוכלוסיות חלשות ובמיוחד בכל הקשור לל מהאסכולות השונות
, הינה חיונית ה© למטפלי§אלה הספקת כלי§ . הבריאות ומניעת מחלות

המועסקי§ זה כבר בשירותי הבריאות וה© למטפלי§ חדשי§ במקצועות 
רכיה© וצהמטפלי§ להתמודדות ע§ חוסר ההכשרה של . הרפואה השוני§

עיתי§ מקשה על התקשורת עמ© וגור§ למתרבויות שונות אוכלוסיות של 
נטייה לצמצ§ למינימו§ את המפגש של הרופא ע§ החולה מאוכלוסייה ל
במקרה זה השירות הרפואי מיידי ומוגבל ואיננו מאפשר יצירת קשר . זו

כי , ברוקדייל נמצא�בסקר של מכו© מאיירס, כ¤ לדוגמא. טוב ע§ החולה
המרכז  חצית מהנשאלי§ מקרב חמישו© ההכנסה התחתו© אי© רופאלכמ

 אחוז בלבד בקרב מבוטחי§ 28לעומת , את המידע הרפואי אודות§
  . 84שת חמישוני ההכנסה הגבוהי§והנמני§ על של

ג§ בנושא המידע יכל משרד הבריאות לתרו§ באופ© משמעותי 
 ה© ,ידעהבריאות בישראל מהיו§ חסר במערכת . השוויו©�לצמצו§ אי

כלל (ה© לצרכני§ , )אנשי מקצועות הבריאות (י§לנותני השירות
 במידעמדובר . וה© למקבלי ההחלטות ולקובעי המדיניות, )האוכלוסייה
אודות התנהגות מונעת  וזכויות במערכת הבריאותלגבי  ,למבוטחי§

, מידע שכבר עומד לרשות המבוטחי§ בנושאי§ אלה. וסיכוני בריאות
אי© בו התייחסות לתרבות , ג§ א§ הוא מתורג§תורג§ ולעיתי§ אינו מ

דבר זה מקשה על ההבנה ומונע אפשרות . השונה ממנה מגיע המבוטח
בעיה נוספת היא חוסר בשירותי תרגו§ מקצועיי§ . להזדהות ע§ הנאמר

דבר זה מהווה מחסו§ משמעותי בתקשורת . בעת קבלת שירותי בריאות
, שירותהמידע אודות נותני יו§ למבוטחי§ לא קיי§ כ. מטופל/מטפל

קופות או הכגו© בי© ,  של נותני שירותקבוצותלרבות מידע השוואתי בי© 
חסר  לאלה – נותני השירות ולמנהלי§מידע ללגבי . החולי§�בי© בתי

                                                 
83  Betancourt, Green, Carrillo, and Park, 2005. 
 .2007, מצליח, גרינברג�ברמלי, גרוס  84
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קבוצות יעילות להתמודדות ע§ תחלואה בקרב מידע אודות דרכי טיפול 
למקבלי  ואילו ;ו©מידע בסיסי לאיתור קבוצות סיככ© ייחודיות ו

 במיוחד , חסר מידע אפידמיולוגי בסיסיהחלטות ולקובעי מדיניותה
מידע אודות תכניות התערבות כ© ואודות המצב בקרב קבוצות חלשות 

  .  יעילות
ממדית � ההתייחסות לסוגיית הפערי§ בבריאות מחייבת ראייה רב

; )ניתשניונית ושלישו, מניעה ראשונית(ממדי המניעה : במספר מובני§
; )משרד הבריאות, הקופה, המטפל האישי(הגורמי§ השותפי§ לטיפול 

  ,נכויות, טיפול קורטיבי(והתוצאות האפשריות של המחלה 
co-morbidity .(להל© נדגי§ זאת באמצעות מחלת הסוכרת:  

   מחלת הסוכרת כמודל– ההתייחסות הרוחבית ה שלחשיבותלהדגמה 

, המהווה גור§ סיכו© לסוכרת, טימעבר לרקע הגנ: גורמי הסיכו© למחלה
קיימי§ הבדלי§ משמעותיי§ בגורמי סיכו© כתוצאה מהתנהגות ומאורח 

קיימי§ הבדלי§ משמעותיי§ בי© קבוצות שונות של , כ¤ לדוגמא. החיי§
, לפי השכלה, האוכלוסייה ברמת הפעילות הגופנית ובהרכב צריכת המזו©

§ בהתנהגות משפיעי§ על ההבדלי. אתני�לפי הכנסה וכ© לפי רקע תרבותי
לפי אות§ (הבדלי§ בהימצאות הסוכרת בקרב אוכלוסיות שונות 

  . וכ© על הבדלי§ בתופעה של השמנת יתר) משתני§
לא רק היק­ התחלואה שונה בי© : אופ© ההתמודדות ע§ המחלה

משתנה לפי מעמד  של הסוכרתאיזו©  ג§ רמת ה,קבוצות אוכלוסייה אלה
מהיענות שונה לטיפול , בי© השאר, דבר נובעה. כלכלי ותרבותי�חברתי

  .  מונעת על רקע תפיסה שונה של מצבי חוליההתנהגות מהו
  בכליות,  בלב ובכלי ד§סיבוכי§ מרובי§לסוכרת : תוצאות המחלה

הגורמי§ לא רק לתחלואה משמעותית אלא ג§ לנכות ולתמותת , ובעיניי§
בוהות למערכת יתר ומכא© לסבל רב לחולי§ ולמשפחת§ ולהוצאות ג

כתוצאה מהבדלי§ בי© קבוצות באוכלוסייה ביכולת , ג§ כא©. הבריאות
קיימי§ הבדלי§ ג§ במדדי  ,ההתמודדות ע§ המחלה בשלביה השוני§

  . עיוורו© ועוד, כגו© קטיעות גפיי§, הקשורי§ למחלה, תוצאה
© גדול של ספקי שירות מתחומי§ שוני§ שות­  מגוו:ספקי השירות

,  רופאי§:)החולי§�קופות (בקהילה.  להתמודדות ע§ מחלת הסוכרת
מקדמי (בעלי מקצוע בתחו§ חינו¤ לבריאות , יועצי תזונה, אחיות
בעלי מקצועות שוני§ : במערכת האשפוז. ומטפלי§ סיעודיי§) בריאות
. דיי§ ועובדי§ סוציאליי§מטפלי§ סיעו: במערכת הרווחה.   חולי§� בבתי

אי© כיו§ תיאו§ בי© המערכות השונות ובמרבית המקרי§ אי© בידי 
תוצאותיה בקרב ע§ המטפלי§ השוני§ כלי§ להתמודדות ע§ המחלה ו
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של ספקי באזורי האר¯ השוני§ הפיזור האקראי . אוכלוסיות חלשות
י§  עלול לגרו§ לקשיי נגישות לשירותי מומח,המתמחי§ בסוכרת, שירות

 .באזורי§ שוני§
 התמודדות מוצלחת ע§ המחלה מחייבת :מערכתית�אחריות רב

לדוגמא , הרחבת מעגל הלוחמי§ בה אל מחו¯ למערכת הבריאות
� ספר ובגני�חינו¤ לתזונה נכונה בבתי, באמצעות סימו© מוצרי מזו©

 .ועוד, )כולל לגננות ולמורי§(הילדי§ 
ת לעיתי§ תשתית  החולה נדרשמבחינת הפרט: היבטי§ כלכליי§

בי© א§ לצור¤ התשלו§ עבור ההשתתפות , כלכלית ברמה מסוימת
תשלו§ למטפלי§ , נסיעות לטיפולי§, העצמית לטיפולי§ ולתרופות

מנגנו© את ג§ כאשר המדינה מיסדה .  ועוד,לאשפוז סיעודי/ סיעודיי§
 חודשית של השתתפות עצמית בגי© הההגנה באמצעות קביעת תקר

המנגנו© הזה לא כלל התחשבות ,  למשלחולי§ כרוניי§רכישת תרופות ל
אלה מחויבי§ בתשלו§ עד לאותה (כלשהי באוכלוסיות חלשות כלכלית 

, המדינה של/ משקהמבט של המנקודת ). לשאר החולי§ שנקבעה תקרה
עלות , למחלת הסוכרת משמעויות כבדות בגי© אובד© ימי עבודהיש 

 ,גמולי הנכות והסיעודות, הטיפול הרפואי במחלה ובתוצאותיה
  .ידי המדינה בשלבי§ המתקדמי§ של המחלה�המוענקי§ על

 שהתמחה לתשתיות כוח אד§בכל הקשור יו§ כקיימי§  פערי§
 הקיימי§ ,חסמי§ הכלכליי§ה. בטיפול במחלת הסוכרת ובתוצאותיה

הבדלי§ כלוסיות חלשות לקבל טיפול הול§ ו מקשי§ על או,כיו§
 ,כמו ג§ בהיענות לשימוש באינסולי©, החיי§תרבותיי§ בתזונה ובאורח 

להיווצרות§ של פערי§ בתחלואת הסוכרת בי© אוכלוסיות עוד תורמי§ 
המחלה מחייבת קשר רצי­ בי© החולה לבי© מגוו© אנשי מקצוע . שונות

לגשר על  שביכולת§ ,ולכ© חוסר הכשרה מתאימה של אנשי המקצוע
 הינ§ ,תא§ תרבותפערי§ תרבותיי§ ועל החוסר הקיי§ במידע מו

 בי© קבוצות השוויו© הקיי§�איויש לה§ השפעה מכרעת על , קריטיי§
  .  בכל הנוגע לתחלואת הסוכרת,שונות של האוכלוסייה

, ממדי�פתרו© רבמחלת הסוכרת אכ© מדגימה את החשיבות במציאת 
�כדי לצמצ§ באופ© יעיל את אי, שיתייחס לכל ההיבטי§ שהוזכרו לעיל

  .יו§ במערכת הבריאותהשוויו© הקיי§ כ
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  הפעלת מנופי שינוי: עקרונות התכנית המומלצת. 4

  : בבסיס התכנית יעמדו מספר הנחות יסוד
 על גשרול מפני הרחבה נוספת של הפערי§ לשמורהתכנית נועדה  .1

  . קיימי§פערי§
חלק משמעותי מהפערי§ בבריאות נובע מכשלי§ במערכות חיצוניות  .2

שאינ§ בשליטת מערכת (לי§ בישראל ומפערי§ חברתיי§ ההולכי§ וגד
התכנית , לאור ההיק­ הרחב של נושאי§ אלה,  אול§.)הבריאות

 . תתמקד בנושאי§ שבשליטת מערכת הבריאות
בי© תשומות ותהליכי§ בתו¤ ) סיבתיי§(קיימי§ קשרי§ מובהקי§  .3

. לבי© התוצאה הבריאותית בקרב אוכלוסיות שונות, מערכת הבריאות
ערי§ בנגישות לשירותי בריאות הולמי§ היא סגירת פ, למרות זאת

, העומד בפני עצמו ומחייב טיפול ברמה הלאומית, בעלת ער¤ מוסרי
 . ג§ במקומות בה§ לא הוכח קשר סיבתי לתוצאה הבריאותית

א¤ תתבסס , שוויו© בהיבטי§ השוני§� לאיתהתכנית תכלול התייחסו .4
בהנחה , ת המאפיי© את המערכתהליכי§בעיקר על מספר מצומצ§ של 
ישנו את התנהגות הצרכני§ ונותני , שאלה ישמשו כמנופי שינוי

בעיקר , וישפיעו בסופו של דבר ג§ על התוצאה הבריאותית, השירות
 .בקרב אוכלוסיות חלשות

התכנית תתייחס למדיניות במישור של יחסי§ בי© המדינה לבי© נותני  .5
, §כדי להתמודד ע§ חסמי§ שוני, השירות העיקריי§ בקהילה

המשפיעי§ על הדרישה לשירותי בריאות ולהתנהגות מניעתית בקרב 
המשפיעי§ , וכ© ע§ חסמי§; )חסמי§ של ביקוש(אוכלוסיות חלשות 

�התורמת לאי, על התנהגות המבטחי§ ונותני השירות העיקריי§
 ). חסמי§ של ההיצע(שוויו© 

שתחו§ זה , לאור ההיק­ של הביטוחי§ המשלימי§ ולאור העובדה .6
הוא לא , הוחלט כי בשלב זה,  בשינוי רגולציה בימי§ אלה ממשנתו©

נתמקד בהצעות במעגל הראשו© , לפיכ¤. ייכלל בתכנית הפעולה
ההשתתפויות : ובמעגל השלישי של החסמי§ הכלכליי§ שהוצגו לעיל

עצמיות בגי© שירותי§ שבחוק ביטוח בריאות ממלכתי ושירותי 
 . בריאות שמחו¯ לסל

החולי§ �יות המכוונת לתפקיד שממלאות קופותיוש§ דגש על מדינ .7
אספקת מאחר שהאחריות על , השוויו©�בהתמודדות ע§ מצבי אי

 . שירותי הבריאות בקהילה הוטלה עליה©
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. למערכת האשפוז תפקיד חשוב במניעת פערי§ בתחומי§ הנוגעי§ לה .8
ה© במסגרת שירותי הבריאות , חלק מההצעות לפתרו© תהיינה ישימות

 . החולי§�  במסגרת בתיבקהילה וה©
 .ייקבעו מדדי§ לש§ מעקב אחר הצלחת התכנית בשלבי היישו§ .9

שע© ברובה יהתכנית לא ת, מתו¤ הכרה במגבלות התקציב הנוכחיות .10
אלא תתבסס בעיקר על משאבי§ מתו¤ המערכות  על תוספת תקציב

 .ימותיהק

  עיקרי התכנית . א

בבריאות התמודדות מוצלחת ברמה הלאומית ע§ בעיית הפערי§ 
ממשלת  שמוצע, לפיכ¤. הכרה בקיומה של הבעיהב מותניתבישראל 

 המכירה בקיומה של ,יצאו בהכרזה, ישראל ככלל ומשרד הבריאות בפרט
השוויו© בבריאות ובמערכת הבריאות ובהשלכותיה החברתיות � בעיית אי

הכרה זו ופעילות . והכלכליות ויודיעו על מחויבות§ להתמודדות עמה
בותיה תעודד התייחסות לפערי§ במערכת הבריאות ג§ מצד שתבוא בעק

   .וכ© מצד האיגודי§ המקצועיי§ והאקדמיה, נותני השירות העיקריי§
בשלב הראשו© מומל¯ להשקיע את עיקר המאמ¯ לצמצו§ פערי§ 

 שעשויי§ להשפיע על מספר רב , מנופי שינויבמספרהשוויו© �הקטנת אילו
בטיפול ממוקד כ©  ו,ת הנוכחיתשל תהליכי§ המאפייני§ את המערכ

מהווה נטל כלכלי , ידי משקי הבית�רובו ככולו עלהיו§ ממומ© הבתחו§ 
  .  במיוחדומתאפיי© בפערי§ רחבי§, עליה§

  :להל© ארבע אפיקי ההתערבות
מערכת התמריצי§ של  ארגו©�רה: טיפול בחסמי§ בצד ההיצע •

  ; ושיפור תשתיותהקיימת
 השתתפויות העצמיותשל ארגו© �רה: טיפול בחסמי§ בצד הביקוש •

   ;והתמודדות ע§ החסמי§ כלכליי§ ותרבותיי§
 והכשרת אנשי מקצועות ארגו© המידע: טיפול בחסמי§ משותפי§ •

  ;תרבותיתהכשירות תחו§ הב) בכל הרמות(הבריאות 
 .שיניי§הפה והרפואת  בטיפול ממוקד •

   ושיפור תשתיותמערכת התמריצי§ הקיימת של ארגו© �רה) 1
 התמריצי§ הנהוגה כיו§ אי© עידוד להשקעה באוכלוסיות מערכתב

מביאה בחשבו© ה ,התגמול לקופות מבוסס על נוסחת קפיטציה. חלשות
לא מובאי§ בחשבו© . רק את התפלגות המבוטחי§ בכל קופה לפי גיל

.  נוספי§או גורמי סיכו©/וכרונית  כגו© היקפי תחלואה ,מאפייני§ אחרי§
 כלכליי§ אול§ לא נקבעו לה© יעדי§ בפני הקופות הוצבו יעדי§
ג§ אי© כיו§ קשר בי© התמורה של הקופה . בריאותיי§ בתחו§ כלשהו
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קופות אמורה הההצלחה של ש מאחר .מהישגיה מול היעדי§ האמורי§
 אנו ממליצי§ על תגמול ,להימדד בערכי§ של התמודדות ע§ מחלות

ית  בצמצו§ פערי התחלואה בקרב אוכלוסיקופות לפי הישגי§ה
  . שלה© המבוטחי§
 המיועד לחלוקה בי© ,התקציבמכאחוז מידי שנה להקצות מוצע 

על פי   אלאלא בהתא§ לנוסחת הקפיטציהביניה© ולחלקו  ,קופותה
כי , ההצעה היא. קבעו מראשייש  מול יעדי§ה© בצמצו§ הפערי§הישגי

שיטת תגמול זו תופעל במלואה לאחר השלמת פיילוט שייבח© את 
  . טה ופרטי הביצועעקרונות השי

יתר , סוכרת:  כגו©,מסלולי§ייקבעו יעדי§ בחמישה : עקרונות ההצעה
. ומומי§ מולדי§, השמנת יתר חולנית, ספיקת לב כרונית�אי, לח¯ ד§
 בהתמודדות ע§ ,ותהקופכל אחת מ § הנוכחית שלהישגירמת ה

ה© , בתחילת התהלי¤ותוצג  תיבח© ,התחלואה בקרב אוכלוסיות היעד
. ר התחלואה הכללי וה© בפערי§ הקיימי§ בקרב מבוטחי הקופהבשיעו

לפי משתני השכלה (הפער הקיי§ בקופה בכל אחד מהמדדי§ הנבדקי§ 
היעדי§ . )בתחילת הפרויקט (נקודת המוצאביתועד ) ורמת הכנסה

 .נקודת המוצאבהשוואה ל הפערשל צמצו§ הכשיעור השנתיי§ ייקבעו 
החולי§ שרמת באחוז גידול ה שיעור במונחי§ שלייקבע יעד , כ¤ למשל

 היעד ייקבע .  של הקופהחולי הסוכרתכלל קרב מ תמאוזנהסוכר בדמ§ 
כשיעור וה© של החולי§ המאוזני§ כללי הממוצע גידול הצפוי בה© כ

, שונותאוכלוסיות הצמצו§ בפער בשיעור חולי הסוכרת המאוזני§ בי© 
 מקרב חולי זני§העלאת שיעור החולי§ המאו, לדוגמא. באותה קופה

הפער בשיעור המאוזני§ בי© קבוצת צמצו§ תו¤ , אחוזי§ �10 בהסוכרת
 אחוז �20  בההכנסה הנמוכה ביותר למבוטחי§ ביתר קבוצות ההכנסה

 ותמרו¯ לאיזו© חולי סוכרת בקרב תגמולבאופ© זה יינת© . לפחות
 תו¤ הקפדה להמשי¤ במאמ¯ ולהביא לאיזו© ,האוכלוסיות החלשות

  . § בקרב החולי§ האחרי§הסוכרת ג
 בו היא מעוניינת תחו§ ההתמודדותבלכל קופה יהיה חופש בחירה 

החלק הבסיסי של כל קופה ). המחלות(המסלולי§ חמשת בי© להתמקד מ
על פי  בסכו§ ההקצאה יהיה זהה לחלקה היחסי באוכלוסייה הכללית

ע קופה שתגיע ליעד שנקב. ")סכו§ הבסיס("נוסחת הקפיטציה הנוכחית 
קופה שתעבור את היעד תתוגמל לפי  ול" מהסכו§ הנ אחוז�100 תתוגמל ב

קופה שלא ).  אחוז120ועד תקרה של ( כאמור לעיל ,אחוז ההתקדמות
צמצו§  שיעורלדוגמא א§ (תתוגמל לפי שיעור ההתקדמות ליעד תגיע 

צליחה לצמצמו הוהקופה   אחוז20הפער על פי היעד שנקבע לקופה הוא 
  ).  מהסכו§ שיועד לה אחוז50היא תקבל לבד ב  אחוזי§�10ב
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האחד במרכז האר¯ (לשני מחוזות  יוגבל הפיילוט: מבנה הפיילוט
לצור¤ הפיילוט יוגדר סכו§ מתו¤ כספי ). או בצפונהמה והשני בדרו
 לכל קופה מתייחס לגודלה היחסי יכאשר הסכו§ הבסיס, הקפיטציה

וט יהיו איזו© מחלת מסלולי הבחירה בפייל. 85בכלל ובמחוזות שנבחרו
לפני תחילת הפרויקט כל קופה תגדיר את . הסוכרת ואיזו© יתר לח¯ ד§

ותעביר ) השכלה או הכנסה(את המשתנה לפיו ייבח© הפער , המסלול שלה
רשימה של כלל ) משרד הבריאות או גור§ חיצוני אחר(למנהלת הפרויקט 

רד הבריאות מש). ז בלבד"מספרי ת( שאובחנו במחלות אלו ,החולי§ שלה
שיפור כללי של האיזו© בכלל  – הראשו©: יגדיר לכל קופה שני יעדי§

הקופה תהא אוטונומית . יעד בצמצו§ הפער בי© החולי§ –והשני , החולי§
בבחירת תכנית ההתערבות והשיטה הנבחרת להשגת היעדי§ ובתו§ 

  . השנה הראשונה תתוגמל לפי הישגיה
, האחת: י חלופות אפשריותקיימות שת, לגבי מדידת רמת ההכנסה

הפטורי§ מתשלו§ אגרת ביקור , להגדיר אוכלוסייה חלשה לפי מבוטחי§
הנתוני§ קיימי§ בקופה ומשמשי§ ג§ כיו§ כבסיס לפרויקט (אצל רופא 

במסגרת הפיילוט עלול , מאיד¤). מדדי איכות של משרד הבריאות
פטור להיווצר מצב בו ביישוב מסוי§ ובקופה מסוימת מספר מקבלי ה

או הכנסה של מבוטחי /לכ© אפשר להתייחס לרמת השכלה ו. קט© מדי
. דוגמת המוסד לביטוח לאומי, הקופות על בסיס מידע ממערכות אחרות

לכ© מוצע לבחור , חלופה זו מדויקת יותר א¤ כרוכה באישורי§ מיוחדי§
  .בשלב הפיילוט בחלופה הראשונה

פיה§ תישקל בתו§ שנה ייבחנו ההישגי§ בצמצו§ הפערי§ ול
האפשרות להרחבת מודל התגמול לפי יעדי§ לאתרי§ ולמסלולי§ 

מאחר שהוא , שינוי שיטת התגמול אינו דורש מקור מימו© נוס­. נוספי§
אמנ§ הוצאה . מסתמ¤ ברובו על המימו© הקיי§ כיו§ במערכת

, ח לשנה" מיליו© ש�50 מקסימלית לאחר שלב הפיילוט עלולה להגיע לכ
 �20י§ רק לשנה בה כל הקופות יעברו את היעד באול§ מצב זה מתא

  . אחוז לפחות
פני§ לכא© אשר יש לו , נושא של תגמול לפי יעדי§ במערכת בריאותה
  . 86,87,88,89,90וה© באירופהב "ה© בארה, צובר היו§  תאוצה, ולכא©

                                                 
 .רשימת היישובי§ הכלולי§ בכל אחד מהמחוזות שייכללו בפיילוט תוגדר  85
 .2007, גרינברג�ברמלי, לסקירה אודות נושא זה ראה  גלזר  86
87  Glazer, McGuire, 2006. 
88 Rosental, Frank et al., 2005. 
89 Doran, Fullwood, Gravelle et al. 2006. 
90 Werner, Asch, 2005. 
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הטענות העיקריות של המתנגדי§ : התמודדות ע§ טיעוני§ בעד ונגד
הצטיינות דווקא במדדי§ ה ני עידוד מפלגישה זו התייחסו לחשש

שהמדדי§ ממילא לא ישפיעו על ; אטרקטיביי§ לאוכלוסיות צעירות
חשש ; מאחר שאי© בידו כלי§ לנתח ולהבי© את התוצאות, הצרכ©

; ממניפולציה במידע ומחוסר מידע מספיק עליו נית© לבסס תחשיב אמי©
צורפו בעיקר י/כ¤ שיטופלו, שהמדידה תעודד בחירה מפלה בי© מבוטחי§

מבוטחי§ בעלי סיכויי§ גבוהי§ יותר להיענות לטיפול והמקרי§ הקשי§ 
שקיי§ קושי בהשוואה עקב תמהיל שונה של מבוטחי§ וחשש ; יוזנחו

, )שהגיעו ממילא לתוצאה טובה" (טובי§"מפני פגיעה בנותני השירות ה
תחומי§ " הזנחת"וחשש מפני ; מאחר שקשה קשה להשתפר עוד יותר

  . מתוגמלי§ לטובת האחרי§/דדי§שלא נמ
קופה אחת הישגי יש לציי© כי במודל המוצע לא מבצעי§ השוואה בי© 

ההצעה היא .  מקובלי§תוצאה מדדילפי חולי§ �לשנייה ולא בי© בתי
השוואת ההישגי§ שלה ב של כל אחת מהקופות ההתקדמותלהשוות את 

שר ללא ק, בנקודת המוצא) של אותה קופה(בשנה אחת להישגיה 
 .להישגי§ של הקופות האחרות

 הצטיינות דווקא במדדי§ אטרקטיביי§ לצעירי§ החשש מפני עידוד
היות שמדובר במדידת פערי§ בי© אוכלוסיות בכל הנוגע , איננו מדאיג

 ומאחר שהמדידה המאפיינת בעיקר את הגיל המבוגר, לתחלואה כרונית
מקרה קיימת ובכל . מתבצעת על קבוצה אשר המחלה כבר קיימת בקרבה

  .  ומעלה55 או 45�54לדוגמא , אפשרות להחליט על הגבלת הגיל הנמדד
שעצ§ המדידה ופרסו§ התוצאות לא ישפיעו על בחירת , ג§ הטענה

מפני שההשפעה של המדידה על מעבר מבוטחי§ בי© , הצרכ© מיותרת
המטרה העיקרית הוא לתמר¯ את . הקופות איננה המטרה הראשונית

מצויות כבר בי© ה, בריאות© של אוכלוסיות חלשותהקופה להשקיע ב
 נתוני§ אודות תחלואת –אשר לספקות בדבר מערכות המידע . מבוטחיה

אשר למשתנה . החולי§�הסוכרת ויתר לח¯ ד§ קיימי§ כבר כיו§ בקופות
בשלב הפיילוט מומל¯ להתמקד באוכלוסיית  – כלכלי� החברתי

עקב (כת הבריאות המבוטחי§ הזכאי§ לפטור מתשלו§ אגרות במער
המלצתנו היא לשאו­ . החולי§�ג§ מידע זה קיי§ בקופות. )הכנסה נמוכה

שיישו§ הפרויקט יתבסס ג§ על מדידת הפער בי© קבוצות השכלה , לכ¤
ולכ© בסיו§ הפיילוט תיבדק האפשרות להעביר למנהלת הפרויקט נתוני 

 –אשר לחשש ממניפולציות במידע . השכלה של האוכלוסייה הנמדדת
חשש זה קיי§ לכאורה ג§ בהקשר לתגמול הנית© כיו§ לקופות לפי מספר 

הצליח ,  לאחר תהלי¤ לימוד–בכל אחת מה© " מחלות קשות"החולי§ ב
שכא© להניח ואי© סיבה לכאורה , משרד הבריאות לפקח על נתוני§ אלה
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 מתו¤ דגימההתגמול יכול להתבצע באמצעות , בנוס­. יהיה המצב שונה
כ¤ שהקופה לא תדע מי נבחר להיכלל , כרוניי§ בקופהכלל החולי§ ה

חשש מהשפעות על הרכב הרשימה הנמדדת נית© למזער א§ . במדג§
ידי � שהועברה על, התגמול לפי המדג§ יתבסס על רשימת חולי§ כרוניי§

 יבוצעו ג§ המדידות החוזרות. )בתחילת הפיילוט(הקופה בנקודת המוצא 
י§ כרוניי§ חדשי§ שיצטרפו לקופה מבלי להתייחס לחול, על מדג§ זה

 לבחירה תגרו§חשש שעצ§ המדידה באשר ל. לאחר תחילת הפיילוט
תמר¯ את הקופה לבחור בבריאי§ ובעלי נטייה תמפלה בי© מבוטחי§ ו
המוטיבציה לכ¤ קיימת ג§ כיו§ ובהיק­ כזה או  – להיענות לטיפול קיי§

כיו§ , ע§ זאת. כיוו© שקשה למגרה כליל, ככל הנראה, אחר היא תימש¤
לדוגמא החובה (וג§ בעתיד מתמודדי§ ע§ נושא זה באמצעות חקיקה 

ובאמצעות פיקוח מצד משרד ) המוטלת על הקופה לקבל כל מועמד
  . מאמ¯ זה יימש¤ ג§ בעתיד, הבריאות

כיוו© , "טובי§"כי מדדי תהלי¤ ושיפור גורמי§ לפגיעה ב, אשר לטענה
המטרה העיקרית היא לצמצ§ את יש לזכור ש, שלה§ קשה יותר להשתפר

א§ פירושו של . הפער בי© קבוצות אוכלוסייה ובמטרה זו צרי¤ להתמקד
 אי© בכ¤ –שהצליחה לצמצ§ פער " חלשה"תמרי¯ גדול יותר לקופה , דבר
נית© , בנוס­. מה עוד שהתגמול שלה לא בא על חשבו© קופות אחרות, רע

יעדי§ דיפרנציאליי§ (להחליט על קביעת יעדי§ שוני§ לקופות השונות 
מאחר שבהצעה הנוכחית נוסחת , כמו כ©"). קושי"בהתא§ למידת ה

האיזו© בקרב כלל / התגמול כוללת מרכיב המתייחס לממוצע התחלואה
  ".טובי§"את ה" לפצות"אמור לכאורה מרכיב זה אמור , מבוטחי הקופה

באוכלוסיות שלא /הטענה לגבי האפשרות של הזנחת הטיפול במחלות
מחייבת התייחסות ופיקוח מצד , אכ©, )The multi-task problem(דות נמד

מנהלת הפיילוט ונית© להתמודד עמה באמצעות בקרה שוטפת ואולי א­ 
מחייב ניטור רחב (בגי© הגדלת פער בתחו§ אחר " קנס"הכללת מרכיב של 
  .91)או פיקוח באמצעות דגימה אקראית, מהמתוכנ© עד עתה

ול לקופות נשאר בעינו ומדובר בשיעור קט© שעיקר התגמ, יש להדגיש
 אשר, עיקר התגמול לא יתבסס על מדדי§. ביותר מההקצאה לקופות

הפיילוט . נועדו רק לשמש כתמרי¯ ולא להחלי­ את השיטה הקיימת
השפעות , ככל הנית©, שמטרתה לצמצ§, יאפשר הפקת לקחי§ והתארגנות

 .  א§ יהיו כאלה,לוואי בלתי רצויות

                                                 
לצור¤ הגנה על קופות חלשות נית© לשקול הנהגת ר­ תחתו© לקופות שלא יגיעו  91

אחוז מהסכו§ הבסיס שהיה מגיע לה על פי הנוסחה  50לדוגמא (להישג הנדרש 
 ).הקיימת
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מוב© שא§ נית© היה להקצות לכ¤ תקציב ייעודי ,  התקציבאשר לנושא
הרי המשמעות , ככל הנראה, מאחר שאי© סיכוי לכ¤, אול§.  היה עדי­–

תקבל פחות מהסכו§ , היא שקופה אשר לא תעמוד ביעד בשנה מסוימת
אשר הייתה זכאית לקבלו אילו היו הכספי§ מחולקי§ א¤ ורק לפי נוסחת 

  . הקפיטציה
חסר בתשתיות בסיסיות של ביישובי§ מסוימי§  :תשיפור תשתיו

אלה פערי§ . תור§ להגדלת הפערי§ה ,שירותי בריאות מהווה חס§ פיזי
 מחייבי§ הגדרה של תשתית  חיוניי§בתשתיות של שירותי רפואה

למיסוד שתסייע , שנתית�שטח והכנת תכנית רב�בסיסית מינימלית לתא
במקביל אולי  (אזורי פריפריהתשתית הולמת של שירותי רפואה חיוניי§ ב

מוצע על . )באות§ מקומות בה§ קיי§ עוד­ כזה, טיפול בעוד­ תשתיותל
 חובה על שר טיליאשר , סעי­ לכלול בחוק ביטוח בריאות ממלכתי, כ©

הבריאות לקבוע סטנדרט מינימו§ של נגישות לשירותי בריאות חיוניי§ 
  .ערכת הבריאות שתדו© בהעדפה מתקנת של תשתיות במ,ולמנות ועדה

  רה ארגו© בסוגיית ההשתתפות העצמית)  2
 הנמני§ , מבוטחי§המקשה על ,ההשתתפות העצמית מהווה חס§ כלכלי

חלק . לקבל טיפול רפואי או תרופה נחוצה, על אוכלוסיות דלות אמצעי§
הועתקו , שנקבעו בחוק ביטוח בריאות ממלכתי, מההשתתפויות העצמיות
ינואר (לי§ כללית במועד הקובע להחלת החוק חו� מנוהג אשר רווח בקופת

ללא בדיקה של משמעויות או קביעת סדרי עדיפויות בהנהגת , )1994
שנקבעו , מנגנוני הגנה לאוכלוסיות החלשות. תשלומי השתתפות עצמית

  . לא מכסי§ את כל סוגי ההשתתפות העצמית שבחוק, מאוחר יותר
  :נויעקרונות לפיה§ מומל¯ לבצע את השיכמה להל© 

 כמו, שירותי מניעהבההשתתפות העצמית מוחלט של ביטול  )1
ואביזרי§ , בדיקת חלבו© עוברי, חיסוני§, "חלבהטיפות "אגרת 

  .)מחטי§ ומקלוני§(לבדיקה עצמית לחולי סוכרת 
ביקורי§ שמטרת§ בפטור מאגרת מכוני§ ואגרת רופא מקצועי  )2

© המעי סרט© צוואר הרח§ וסרט,  כגו© ממוגרפיה,בדיקות מונעות
ייעו¯ , ייעו¯ גנטי לקבוצות בסיכו© גבוה למומי§ מולדי§, הגס

 .דיאטטי לסובלי§ מסוכרת או מהשמנת יתר
על פי לאוכלוסיות הזכאיות השתתפות עצמית פטור מתשלו§  )3

 כללעל ) מקבלי הבטחת הכנסהכגו© (ההגדרה שבסעי­ לחוק 
את מקבל הטיפול מחייבי§ כיו§ ה ,השירותי§ שבסל הבריאות

החלת הפטור האמור על , לדוגמא (תשלו§ השתתפות עצמיתב
ביקור במוקד , השתתפות עצמית בגי© אשפוז סיעודי מורכב

 .)ואגרת חדר מיו©, חירו§
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 הנמני§ על מקבלי ,פטור מאגרת תרופות לחולי§ כרוניי§ )4
וכ© , זכאי§ לפטור מאגרת ביקור רופאה, הבטחת הכנסה

, כגו© ניצולי שואה, חדי§לקבוצות באוכלוסייה בעלות צרכי§ מיו
הפטור יינת© בגי© תרופות בסל הבריאות . בעלי מוגבלויות ונכי§

 . 92מיועדות לטיפול במחלת§ הכרוניתה

 �200�160 להגיע לעלות ההנחות והפטורי§ צפויה , על פי חישובינו
מימו© :  יכולי§ להיות כדלקמ©נ§המקורות למימו וח לשנה" שמיליו©

למי שאינ§ הנהגת השתתפות עצמית ות באמצע, ממקורות עצמיי§
כיו§ תשלו§ אינ§ מחייבי§  ש בגי© שירותי§,מקבלי§ הבטחת הכנסה

 תשלו§ אגרה בגי©  כגו©,)או שהיא נמוכה יחסית(השתתפות כלשהי 
הקטנת המימו© של שירותי מלונאות לחולי , אישורי§ רפואיי§

,  שניגופית להולדת ילד�  טיפולי הפריה חו¯,פסוריאזיס בי§ המלח
קבוצות הזכאיות נסיעות לקבלת טיפול לבגי©  , המדינהמימו©הקטנת 

 מקבלי הבטחת הכנסה את שאינ§למי ל יהגד כמו כ© נית© ל.ועוד, לכ¤
 כגו© ביקור רופא בבית ,ההשתתפות העצמית הנהוגה כיו§ בטיפולי§

 המוכרי§ ליחידה לטיפולי בית של ,לחולי§ שאינ§ מרותקי בית(המבוטח 
מקור מימו© אפשרי נוס­ . טיפולי§ מתחו§ הפרעות קשב וריכוזו ,)הקופה

תשלו§ גבוה (הוא העלאת ר­ ההכנסה העליו© לעניי© חישוב מס הבריאות 
וכ© שימוש בחלק מההכנסות המתקבלות ; )יותר לבעלי הכנסות גבוהות
  . ידי המדינה� או השלמות מימו© על/מתשלומי מס על סיגריות ו

  פי§טיפול בחסמי§ משות) 3
עשוי במערכת הבריאות מידע זרימת ארגו© מחדש של הכללי§ ל: מידע

בכל הקשור . נוי מהותי בהתנהגות צרכני§ ונותני שירות כאחדילהביא לש
 חינו¤ לבריאות יוכ© בשפות עלמומל¯ להביא לכ¤ שמידע , לצרכני§
. תרבות ובעל זמינות גבוהה לרשות המבוטחי§ יהיה מותא§, שונות

ל את הסיכוי להשפיע על התנהגות בריאותית של קהל שיטה זו תגדי
מומל¯ לחייב את נותני השירות העיקריי§ , מעבר למידע כתוב. היעד
במסגרת מרפאות בקהילה " בזמ© אמת" שירותי תרגו§ מקצועיי§ להגיש
. 93על מנת לייעל את התקשורת בי© מטפלי§ למטופלי§, החולי§�ובבתי

תא§ תרבות ושירותי תרגו§ יגבירו ג§ במסגרת מערכת האשפוז מידע מו
וסביר להניח שא­ יקטינו את היק­ , את ההבנה ואת ההיענות לטיפול

  .האשפוזי§ החוזרי§ והסיבוכי§ הרפואיי§ הנובעי§ מחוסר היענות
                                                 

י§ אלה לכדי מחצית מהתקרה הנהוגה  הקטנת התקרה לחול–אפשרות נוספת    92
 .לחולי§ כרוניי§ שאינ§ מקבלי§ הבטחת הכנסה

  : ראה– European Migrant Friendly Hospitalsלדוגמא   93
   http://www.mfh-eu.net/public/home.htm  
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מומל¯ שהמחלקה לחינו¤ לבריאות במשרד הבריאות תופקד על הכנת 
, פות בשיתו­ ע§ גורמי§ מקצועיי§ מהקו תרבותמתואמיחומרי§ 

בבתי  קופותה ביוזמת ה תהיההפצה. ומהמגזר הפרטי, מהאקדמיה
מומל¯ להרחיב את תחו§ ג§ . החולי§ ובאתרי§ נוספי§ שייקבעו

 כ¤ שהיא תרכז מידע אודות תכניות התערבות ,פעילותה של מחלקה זו
את ההמלצות הנוגעות למידע .ומידע רלוונטי למנהלי§ ולנותני שירות

אמצעות עדכו© ואכיפה של סעיפי החוק לצרכני§ נית© לייש§ ב
מידע אפידמיולוגי אודות תחלואה . הרלוונטיי§ ותקנות משרד הבריאות

  . ייאס­ באמצעות המרכז הלאומי לבקרת מחלות לפי קבוצות יעד
 שמדדי§ שהוזכרו לעיל בסעי­ ,להביא לכ¤ מומל¯, כמו כ©

 לידיעת  יובאו,חולי§ה� ובתיקופות הלמדידת ההישגי§ של " תמריצי§"
תגבר שככל .  את השקיפותולהגביר תחרות לעודד כדי, הציבור הרחב

 כ¤ ,התחרות בי© נותני השירות ותשתנה התנהגות§ ג§ תגבר השקיפות
  .ולמכווני שירות) שתוגדר מראש(מכווני מטרה ליהפכו ה§ ש

 הכשרת אנשי מקצועות הבריאות) 4
תהליכי ההכשרה שוויו© בבריאות ב� מוקדשת לאיבלבדהתייחסות מעטה 

כ¤ ג§ לצור¤ בהתאמת פעילות§ לרקע . של אנשי מקצועות הבריאות
" כשירות התרבותית"יש מקו§ להכללת ה. תרבותי של המבוטח� החברתי

 94לעג© זאת בתקנות, בתכניות הלימודי§ של כלל מקצועות הבריאות
  . ולהטיל את האחריות על כל המוסדות העוסקי§ בהכשרת אנשי מקצוע

שסיימו את , וב ביותר הוא הכשרת§ של אנשי המקצועמרכיב חש
בקהילה , הכשרת§ הבסיסית ועובדי§ בשירותי הבריאות השוני§

יש מקו§ , לאור החסר הקיי§ כיו§ בהכשרה מסוג זה. ובמערכת האשפוז
המסוגלי§ ללמד את , להעמיד בראש סול§ העדיפויות הכשרת מורי§
שבמדינות , יש להדגיש. §הנושאי§ ויכולי§ להקנות את הכלי§ הדרושי

יש להכיר בכ¤ . מערביות קיי§ ניסיו© בתחו§ זה אשר נית© להסתייע בו
, שינוי במיומנויות של אנשי המקצועלפיכ¤ שההתערבות הזו דורשת זמ© ו
  .הנו יעד ארו¤ טווח, לכיוו© של כשירות תרבותית

  טיפול ממוקד בנושא נבחר. ב

עשויי§ אשר , לה של מנופי§ כוללת הפעשהצענו עד כהתכנית הפעולה 
חסמי§ כלכליי§ צמצו§ בשיסייע  ,ממדי�בלשינוי רבאופ© הדרגתי ביא לה

בחרנו להמלי¯ על , בנוס­ לכ¤. במערכת הבריאותהקיימי§ ותרבותיי§ 
המאופיי© בפערי§ משמעותיי§ ביותר בי© קבוצות , טיפול בנושא ממוקד

                                                 
 .�1973 ג"תשל, אישור תואר מומחה ובחינות(כגו© תקנות הרופאי§   94
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מדובר בצור¤ . במצבו הנוכחי נטל כבד על המשקהמהווה , ההכנסה
להתמודד ברמה הלאומית ע§ סוגיית בריאות הפה והשיניי§ של תושבי 

  . 95ישראל
 התוצאה של לשיקו­  לאומיתרפואת השיניי§ מהווה מעי© מעבדה

ע§ , ידי משקי הבית� הממומנת באופ© מוחלט כמעט על,מערכת בריאות
­  ללא תקדי§ באזה הוא מצב –מידה זעירה ביותר של מעורבות המדינה 

, מדינות בה© קיי§ סל בריאות ממלכתי. מדינה אחרת בעול§ המערבי
כוללות בו מרכיב משמעותי של שירותי§ בתחו§ בריאות , במימו© ציבורי
המגבילה למינימו§ את מעורבות המדינה , ב"אפילו בארה. הפה והשיניי§

קיימי§ שירותי בריאות הש© במימו© המדינה , בשירותי§ חברתיי§
  ). �Medicaidבמסגרת ה(לשות כלכלית לאוכלוסיות ח
ההוצאה על רפואת שיניי§ גבוהה מאוד ומשקי הבית , בישראל

תשומות המושקעות כיו§ בישראל ה.  אחוז ממנה�95נושאי§ בלמעלה מ
התחלואה . גבוהות יחסית אול§ התוצאה דלה 96ברפואת הפה והשיניי§

 .דולי§ ביותרבי© קבוצות האוכלוסייה ג גבוהה יחסית והפערי§הדנטלית 
 , כי ער¤ שעות עבודה אבודות, שנער¤ במרכז טאוב נמצא,באומד© זהיר

תחלואה .  לשנהח"ש מיליו© 600לכדי  כתוצאה מבעיות דנטליות מגיע
 DALY's) Disability-Adjusted Lifeבתחו§ רפואת השיניי§ במונחי§ של 

Years Lost( מחלות עור, גלאוקומה, עולה על מחלות כגו© קטרקט 
מדינות אירופה הכירו במחויבות© לבריאות הפה . ומחלות רבות נוספות

 ,תות בריאות ממלכתיות בה© תכניווהשיניי§ של אזרחיה© ולכ© קיימ
הנגישות במצב זה . הכוללת את רפואת שיניי§ בסל השירותי§ הממלכתי

 קטני§ אוכלוסייהה קבוצות קלה יותר והפערי§ בי©שירותי§ הלקבלת 
. אחריות בתחו§ זהלא קיבלה על עצמה המדינה , עד כה, בישראל. יותר

על משרד הבריאות במסגרת חוק  השהוטל, המצומצמתהאחריות אפילו 
 ת ממומשאיננה ,)שירותי בריאות הש© לתלמיד(ביטוח בריאות ממלכתי 

וג§ באלו בה§ קיי§ השירות הוא מנוהל לכאורה , במרבית היישובי§
  . באופ© לא שוויוני

את המחויבות הקיימת כיו§ בחוק ת לממש מיידי מומל¯בתחו§ זה 
העברת שירותי בריאות את לגבי טיפולי שיניי§ לתלמידי§ וא­ לשקול 

הש© לתלמיד לסל השירותי§ שבתוספת השנייה לחוק ביטוח בריאות 
 שירותי בריאות ש© לילדי§ בג© לספק ,בשלב זהעוד מומל¯ . ממלכתי

 וכ© ,על פי סל שירותי§ מוגדר 9�5ספר בגיל � חובה ולתלמידי בתי

                                                 
 .2007, מ©, ב ראה חור–להרחבה בעניי© זה   95
  .  והיק­ כוח האד§במונחי§ של ההוצאה הלאומית  96
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יש לפעול , כמו כ©. 97הזכאי§ להבטחת הכנסה,  ומעלה67לקשישי§ מגיל 
ניטור מתמיד של לבדחיפות להקמת מאגר מידע אפידמיולוגי דנטלי ו

 חינו¤ לבריאות –ובמקביל לפעול בתחומי§ כגו© , מצבי חולי בתחו§ זה
 צעדי§ אלה .והרחבת ההפלרה של מי השתייה, )מותא§ תרבותית(

הפחתת תחלואת הפה והשיניי§ וישפרו לבמשולב יתרמו לצמצו§ פערי§ ו
  .את איכות החיי§ של האוכלוסייה בישראל

  סיכו§. 5

הפערי§ במערכת הבריאות בישראל משתקפי§ בהיבטי§ שוני§ של 
כגו© באופ© הספקת , ה© בתשתיות וה© בתהליכי§, מערכת הבריאות

המצב . יעה וה© בתוצאה הבריאותיתבקידו§ הבריאות ובמנ, השירות
מדאיג לא רק מעצ§ חומרת§ של הפערי§ הקיימי§ אלא ג§ בשל המגמה 

, כגו© תוחלת חיי§, הניכרת במדדי§ מרכזיי§, הנמשכת של התרחבות§
כישלונה של המדינה ככלל ושל מערכת . תמותה כללית ותמותת תינוקות

עוד יותר על רקע  מודגש ,השוויו©�בהתמודדות ע§ אי, הבריאות בפרט
  :ההיבטי§ הבאי§

הממק§ את ישראל , )כגו© הכנסה והשכלה(הפער במדדי§ חברתיי§   .א
, השוויו© החברתי�גבוה מאוד בי© מדינות העול§ המפותח ברמת אי

בישראל לא קיימת , בשונה מאות© מדינות, אול§. הול¤ ומתרחב
 .המכוונת לצמצו§ פערי§ אלה,  יעילהמדיניות לאומית

� בנושא אי, מוצהרת או כתובה, בריאות אי© כל מדיניותבמערכת ה  .ב
  . שוויו© בבריאות

לספק באופ© , על פי החוק, החולי§ אי© היו§ כמעט מחויבות� לקופות  .ג
,  משירותי המניעהקבלת חלקו; יזו§ שירותי מניעה לקבוצות חלשות

 .  בתשלומי השתתפות עצמיתותניתמ, הכלולי§ בחוק
 של משקי הבית על צאה הפרטיתישנה עלייה נמשכת באחוז ההו  .ד

שיעור המימו© הפרטי בהוצאה לבריאות מתו¤ ס¤ ההוצאות . בריאות
 .לבריאות בישראל הוא מהגבוהי§ בעול§

בשל התשלו§ הכרו¤ ,  ויתור על שירותי בריאותהמגמה שלנמשכת   .ה
לרכוש , שהכנסת§ נמוכה, וחוסר ביכולת§ של מבוטחי§; בקבלת§

 .י נחו¯תרופות או לקבל שירות רפוא

                                                 
 .2007, מ©,  ראה חורב–לפירוט התכנית המלאה וסל השירותי§ המוצע    97
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, העדר הכשרה מתאימה ומיומנויות של אנשי מקצועות הבריאות  .ו
לספק שירותי§ המותאמי§ תרבותית לאוכלוסייה הרבגונית 

 . וההטרוגנית של המדינה
קיימת עלייה בחוסר שביעות הרצו© של הציבור בכל הקשור לתפקוד   .ז

 .מערכת הבריאות

 ורק במגרשה השוויו© בבריאות לא נמצא א¤�פתרו© בעיית אי, כאמור
 את ההצעותהגבלנו , במסגרת עבודה זו, אול§. של מערכת הבריאות

, מגבלות התקציב ידועות. מצויות בשליטתה של מערכת זולפעולות ה
אול§ לדעתנו יש לסוגיה של צמצו§ פערי§ בבריאות חשיבות ערכית 
ומשמעות רבה ביותר לתחושת הלכידות החברתית ולחוסנה החברתי של 

המדינה ש, אנו מאמיני§ .את בנוס­ להיבטיה הכלכליי§וז, המדינה
 תימדדאשר , תכנית לאומית ה שלבניילעצמה כמטרה  להציב כהצרי

 מפנה בהתייחסות למצב הבריאותהביא ללותשא­ בכלי§ כמותיי§ 
להסתפק  אי© .של אוכלוסיות חלשות ככלל ולנגישות לשירותי בריאות

מו¯ של תכנית מעי© זו הנו אי. תכנית קהילתית בעלת השפעה מוגבלתב
  .  מספר שני§ על פניתיוש§ בשלבי§התכנית ג§ א§ בעל חשיבות רבה 

שוויו© במערכת �העבודה הנוכחית הציגה מוקדי§ עיקריי§ של אי
ניסינו להימנע מחיפוש .  והעלתה הצעות להתמודדות ע§ הבעיההבריאות

שתסייע  תאחר פתרונות נקודתיי§ ושאפנו להתוות מסגרת לתכנית לאומי
נית© לקבלה כמקשה אחת או לייש§ אותה בהדרגה . למקבלי החלטות

אנו מקווי§ שעבודה זו תשמש  ,בכל מקרה. שנתית�במסגרת תכנית רב
החיונית כל , ברמה הלאומית, כזרז לחשיבה מחודשת ולהאצת הפעילות
  .כ¤ לצמצו§ הפערי§ במערכת הבריאות
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