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תקציר

מדיניות בריאות הציבור בישראל, גובשה בשנות החמישים בהנהגתם של ד"ר יוסף מאיר וד"ר חיים שיבא, מנכ"לי משרד 
מנת  על  העולמי,  הבריאות  וארגון  בינלאומיים,כיוניצ"ף  ורווחה  בריאות  ארגוני  ובסיוע   1948-1953 בשנים  הבריאות 
להתמודד עם בעיות הבריאות הקשות בתקופת העלייה הגדולה. מדיניות זו זכתה להישגים רבים החל מביעור המחלות 
הזיהומיות מהן סבלו העולים וכלה בשיפור תוצאי הבריאות של התושבים, כפי שבאו לידי ביטוי בהורדת תמותת אמהות 
ותינוקות ושיפור משמעותי בתוחלת החיים של כלל האוכלוסיה. השרות שהתבסס בעיקר על חינוך לבריאות, חיסונים 
והטמעת נוהגי בריאות באמצעות תחנות טיפת חלב ושרותי הבריאות בבתי הספר, יחד עם מבצעים ייחודיים כמלחמה 
הולמת  וכמדיניות  באוכלוסיה  שחלו  לשינויים  המותאם  גמיש  כשרות  עצמו  את  הוכיח  שחפת,  או  פוליו  כגון  במגיפות 
מדיניות  לגיבוש  הראשונים  הצעדים  את  לתאר  באה  זו  עבודה  בישראל.  האוכלוסיה  של  הבריאות  צרכי  עם  להתמודד 
מגיפות  חיסונים,  חלב,  כטיפת  זה  בשרות  מרכזיים  להיבטים  התייחסות  תוך  הצעירה  ישראל  במדינת  הציבור  בריאות 

והסגר, פיתוח שרותי רפואה, בדיקות רפואיות לעולים וחוק השבות תוך התייחסות למדדי בריאות הציבור אז והיום.

מילות מפתח: עלייה, טיפת חלב, חוק השבות, יוניצ"ף, ארגון בריאות עולמי, בריאות הציבור

מבוא - העלייה הגדולה1

הכרזת  למן  הציונית.  התנועה  בתולדות  בהיקפה  תקדים  ללא  גדולה  עלייה  עוררה  תש"ח  באייר  בה'  העצמאות  הכרזת 
העצמאות ועד סוף שנת 1951 הגיעו למדינת ישראל קרוב ל-700,000 עולים אשר הכפילו את האוכלוסיה היהודית בארץ.2 
העלייה בתקופה זו זרמה משני מקורות מרכזיים: מזרח אירופה והבלקנים וארצות אפריקה ואסיה. המספר הכולל של ניצולי 
השואה ושארית הפליטה שהגיעו עם העלייה היה כ-330,000 איש, שהיוו כמחצית מכלל העולים בשנים אלה. מספר העולים 
מצפון אפריקה ואסיה עמד על כ-370,000 איש מהם, 123,300 מעירק, 48,300 מתימן, 34,500 מטורקיה וכ-45,400 מצפון 

אפריקה.3

בשונה מהעלייה לארץ בתקופת המנדט שהורכבה בעיקרה מיוצאי אירופה ואמריקה, היו כאמור, למעלה ממחצית העולים 
בשלהי 1951 מיוצאי אסיה ואפריקה. העלייה הגדולה מארצות אלה כללה אחוז גבוה יחסית של ילדים וקשישים ואחוז בינוני 
של עולים בגילאי העבודה. העולים הגיעו בדרך כלל במסגרת משפחתית וקהילתית. ההתארגנות לעליה נערכה במהירות רבה 
כתוצאה מלחץ פוליטי, ולא אפשרה לעולים להיערך מבחינת מכירת רכושם וחיסול עסקיהם, וגם לא להתכונן נפשית ולהכין 

את עצמם לארץ החדשה, הכנה שיש להניח שהייתה מקלה על קליטתם. 

השימוש בביטוי העליה הגדולה נעשה בעקבות מאמרו של צבי צמרת, בן גוריון ולבון, שתי עמדות כלפי הקליטה הראויה של העולים בעלייה    1
בעלייה  ישראל  לותיקים,  עולים  בין  עורכת(   ( עופר  דליה  ראה  ההמונית.  העלייה  הביטוי  פני  על  זה  בביטוי  להשתמש  מבכר  צמרת  הגדולה. 

הגדולה, יד בן צבי ירושלים 1996. עמ' 73-97. העדפת ביטוי זה צוינה במיוחד על ידי עורכת הספר דליה עופר.
ירושלים  צבי  בן  יד  עידן,  ומעברות,  עולים  ישראל,  אוכלוסיית  מבנה  על  והשפעותיה  מאפייניה  ממדיה,   - ההמונית  העלייה  סיקרון,  משה    2

תשמ"ז, עמ' 31.
סיקרון, לעיל עמ' 32-35.   3
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עולים בעיקרה. שיעור העולים באוכלוסיה בסוף שנת  ישראל לאוכלוסיית  בואה של העלייה הגדולה הפך את אוכלוסיית 
1951 עמד על 75%.

גל עלייה גדול זה הציב בפני הישוב היהודי אתגר חדש שלא ידע כמותו. ניסיונם הממושך של המוסדות הלאומיים בתקופת 
האחת  עיקריות:  דרכים  בשתי  הקליטה  תהליך  נעשה  המנדט  בתקופת  עתה.  מועיל  בו  היה  לא  עולים  בקליטת  המנדט 
ובמיוחד בצעירים שהגיעו ארצה בקבוצות  זיקה אליהן,  באמצעות התנועות הפוליטיות אשר טיפלו בעולים שהייתה להם 
ונאבקו בכוחות עצמם עם תהליך הקליטה, תוך קבלת  מאורגנות. השנייה, באמצעים פרטיים, בעלי משפחות שעלו לארץ 
סיוע מצומצם מהמוסדות הלאומיים. ההיקף הגדול של העלייה בשנות החמישים ומיעוט משאביה הכלכליים של המדינה, 
יחד עם מצב המלחמה בו נמצא הישוב, כמעט ולא אפשרו קליטה בדרכים אלה. מרבית העולים היו חסרי זיקה פוליטית ולא 
היו בידם משאבים כלכליים כדי לאפשר קליטה עצמאית. כתוצאה מכך נקלטו העולים בשלב הראשון באמצעים מאולתרים, 
חלקם הועברו לישובים שתושביהם הערבים עזבו אותם במהלך מלחמת השחרור, ואלה שבאו אחריהם נשלחו למחנות עולים 

שנוהלו על ידי הסוכנות היהודית, שבידה נתרכזו כל פעולות הקליטה. 

גבוהים של  שיעורי תחלואה  עם  ובנפשם,  בגופם  תשושים  ביותר.  ירוד  בריאותי  במצב  כל,  לארץ חסרי  הגיעו  העולים  רוב 
שחפת, גזזת, גרענת, תת-תזונה בעיקר בקרב הילדים והקשישים ושיעור גבוה של נכים, תשושים וחולי נפש – הם לא יכלו 
לעזור לעצמם לא כל שכן לסייע לעצמם בתהליך הקליטה בארץ החדשה. לפי דיווחי ארגון הג'וינט, 10% מכלל העולים סבלו 
ממחלה שדרשה אשפוז מיידי. מאידך, למדינת ישראל לא היה מלאי מיטות אשפוז מספיק ורוב העולים נותרו בשלב הראשון 
ללא טיפול מתאים תוך סיכון עצמם והציבור בהדבקה והרחבת מעגל התחלואה.4  זאת ועוד, תנאי החיים הקשים במחנות, 
המגורים באוהלים ללא תנאים סניטאריים מינימאליים הובילו מיידית לגידול בתמותת התינוקות בקרב אוכלוסיית העולים: 
ל-157.8  העולים במחנות המעבר  הגיעה תמותת התינוקות בקרב   ,16.2 הייתה תמותת התינוקות  הוותיק  שבישוב  בעוד 
ובנפש ולספק שרותי רפואה  לאלף.5 המדינה הצעירה נדרשה אפוא להיערך לא רק להליך קליטה כלכלי אלא לטפל בגוף 
חיוניים שנדרשו על מנת לשמור על חייהם של עולים אלה בארץ ולמנוע אסון בריאותי או מגיפה שהיו עלולים לפרוץ רבה 

בקלות בתנאים הקיימים.

עבודה זו באה לתאר את הצעדים הראשונים לגיבוש מדיניות בריאות הציבור במדינת ישראל הצעירה, על מנת להתמודד עם 
שאלת הבריאות בעלייה הגדולה, ואת התפתחות השרות בעשור הראשון למדינה תוך התייחסות להיבטים מרכזיים בשרות 
זה כטיפת חלב, חיסונים, מגיפות והסגר, פיתוח שרותי רפואה, בדיקות רפואיות לעולים וחוק השבות תוך התייחסות למדדי 

בריאות הציבור אז והיום.

בריאות ופוליטיקה - מי רוצה להיות שר בריאות?

במאי 1948 עם ההכרזה על הקמת המדינה, הודיע דוד בן גוריון על כינון ממשלה זמנית עד לעריכת בחירות ראשונות לכנסת 
ישראל. במסגרת כינון הממשלה הוחלט על הקמת משרד בריאות והעברת ניהולם של ענייני הבריאות במדינה לאחריותו. 
המשרדים  אחד  יהיה  הבריאות  משרד  כי  לצפות  היה  ניתן  הרבה,  דחיפותן  ומידת  המשקל  כבדות  הבריאות  בעיות  לאור 
החשובים בממשלה, אלא שדווקא קשיי הבריאות העצומים הם שהיו בעוכריו. לא היה מי מבין חברי הממשלה הזמנית שרצה 
לקחת על אחריותו את הטיפול בבעיות הבריאות, מתוך ההכרה כי פתרונות מיידיים לבעיות הבריאות אינם ניתנים להשגה, 
לכנסת הראשונה.  בבחירות  סיכוייו  ולהקטין את  הפוליטי של השר  לפגוע במעמדו  עלולה  וכי הפעילות בתחום הבריאות 
גוריון ביומו הראשון כראש הממשלה הזמנית להפעיל את כוחו הפוליטי כדי לשכנע את הרב  כתוצאה מכך, נדרש דוד בן 
חיים משה שפירא, נציג החזית הדתית המאוחדת וחבר הממשלה הזמנית, אשר מונה לשר הפנים, כי ייקח על עצמו בנוסף 
גם את האחריות לבריאות ולסעד. בחירתו של דוד בן גוריון בחיים משה שפירא לשר הבריאות נעשתה ממספר סיבות. בן 
גוריון שאף לתגמל את החזית הדתית כשותפה קואליציונית, ומינוי נציג החזית הדתית המאוחדת לשר בריאות שרת אינטרס 

דו"ח נציג הג'וינט הרי ויטליס בנושא "השרות הרפואי לעולה וההכנות בשטח האשפוז לקראת העליה המוגברת" מתאריך 24.4.1949, ארכיון    4
הג'וינט, ניו יורק, אצל: שורץ שפרה, קופת חולים, הסתדרות ממשלה, המכון למורשת בן גוריון, שדה בוקר, 2000, עמ' 143.

ח.ש. הלוי, ביטוח אמהות במסגרת בריאות הציבור, בטחון סוציאלי, 20, 1980, עמ' 134.   5
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זה. כמו כן, מינוי שר בריאות, שאינו מקרב מפלגות הפועלים, אפשר לבן גוריון לפצל את מוקדי הכוח בבריאות בין גורמי 
הסתדרות וקופת חולים הכללית, לבין גורמים שמחוץ להסתדרות, פיצול שאפשר לו לנווט בין שני המוקדים הללו לטובת 

הקואליציה.6

הלאמת  וחינוך.  צבא  בענייני  פעל  בה  בדרך  הממשלה,  באחריות  ממלכתית  בריאות  מערכת  לבנות  גוריון  בן  שָאף  ככלל, 
המערכת עתידה הייתה להוציא את קופת חולים הכללית, ארגון הבריאות המרכזי והחזק במדינת ישראל, אל מחוץ לשליטת 
ההסתדרות, וכתוצאה מכך להחליש את ההסתדרות כגורם פוליטי מתחרה, ולהוביל ריכוז כל כוחות הבריאות בידי הממשלה. 
מינוי אישיות פוליטית חזקה, ממפלגות השמאל – מפא"י או מפ"ם – לתפקיד שר הבריאות יחד עם ביצוע תהליך הלאמה 
– עלול היה ליצור מוקד התנגדות חזק בתוך הממשלה, אשר עלול היה להוות תחרות לראש הממשלה עצמו. מצב כזה רצה 

בן גוריון למנוע.

מסיבה זאת גם הרחיק בן גוריון את חבריו לשעבר ממפ"ם מהקואליציה והעדיף ליצור ממשלה עם הגורמים הדתיים בהם 
בשר  להסתפק  שיכול  משני,  משרד  כאל  הבריאות  למשרד  גוריון  בן  של  התייחסותו  הפוליטית.  לעוצמתו  סכנה  ראה  לא 
במשרה חלקית, השפיע מיידית על מעמד המשרד, ביחס למשרדי הממשלה האחרים וקיבע את מעמדו כמשרד נחות, שאין 
בצידו קרדיט פוליטי מחד גיסא, בעוד שמאידך גיסא הוא נידרש להתמודד עם בעיות הרות גורל וקשות ביותר. בנוסף לכך, 
השר שפירא, שהיה רחוק מנושאי בריאות, והקדיש את רוב זמנו לנושאי פנים שהיו חשובים בעיניו פוליטית מאשר נושאי 
הבריאות, העביר כתוצאה מכך חלק גדול מהאחריות למנכ"ל המשרד, הד"ר יוסף מאיר.7 ד"ר מאיר, לשעבר מנהלה הרפואי 
של קופת חולים הכללית, מונה למנכ"ל המשרד בשל ניסיונו הרב בנושאי בריאות, אך גם בשל היותו אישיות פוליטית חזקה 
גוריון להוביל לקראת  במערכת הבריאות ההסתדרותית. ההסתדרות הכללית וקופת חולים, שחששו מרצונו הגלוי של בן 
קופת  של  ובכוחה  במעמדה  עתידית  פגיעה  כל  ולמנוע  כוחם  על  לשמור  כדי  מינויו,  את  דרשו  ממלכתית,  בריאות  מערכת 
חולים הכללית במדינת ישראל. מינוי מנהלה הרפואי לשעבר של קופת חולים הכללית לתפקיד מנכ"ל משרד הבריאות, תחת 
שר בשליש משרה, שאין לו עניין וידע בניהול השוטף של ענייני הבריאות, הבטיח כי יהיה מי שישמור על מעמדה וכוחה של 
קופת חולים במערכת הבריאות החדשה. מצב זה של כוחות סותרים במשרד הבריאות , המושכים לכיוונים שונים והמחויבים 
למערכות פוליטיות שונות עיקר במידה רבה את יכולת המשרד לבנות את מעמדו כַגורם המרכזי המכוון והמנהל את מערכת 
הבריאות במדינת ישראל הצעירה, ויצר לו תדמית ומעמד של גורם פוליטי משני וחלש. כתוצאה מכך הפכה שאלת מינוי שרי 

הבריאות לקושי חוזר על עצמו בעת כינונה של כל ממשלה חדשה בעשור הראשון למדינה ואף לאחר מכן.

בשנים 1949-1959 עמדו בראש המשרד ששה שרי בריאות, חציים שמשו בתפקיד במשרה חלקית. בממשלת ישראל השנייה, 
בשנת 1950, נותר המשרד ללא שר, מאחר ואיש מחברי הקואליציה לא הסכים לקחת על עצמו את התפקיד. אף לא אחד 
משרי הבריאות סיים קדנציה מלאה של ארבע שנים בתפקיד ולא רק בגלל המשברים הממשלתיים שליוו את העשור הראשון, 
לבחירות.  או  חלופית  ממשלה  ולכינון  הממשלה  ראש  להתפטרות  פעם  מדי  הפוליטית  המערכת  יציבות  אי  בשל  גם  אלא 
גם השר ברזילי אשר ששימש בתפקיד תקופה של שלוש שנים עשה זאת ביחד עם תפקיד שר הדואר. אף לא לאחד משרי 
הבריאות היה קשר או ניסיון קודם בתחום הבריאות. כתוצאה מכך הכוח שנמסר למנכ"לי המשרד היה רב מאד והם למעשה 

היו אלה שקבעו את התנהלות המשרד הלכה למעשה.

שהיו   ,)1950-1953( )שיבא(  שיבר  חיים  והד"ר   )1948-1950( מאיר  יוסף  הד"ר  הראשונים,  הבריאות  משרד  מנכ"לי  שני 

על המערכת הפוליטית ומשרד הבריאות בראשית שנות המדינה ראה בהרחבה: שורץ שפרה, קופת חולים הסתדרות ממשלה, המרכז למורשת    6
בן גוריון, שדה בוקר, הוצאת הספרים של אוניברסיטת בן גוריון, ע בנגב, 2000, עמ' 95-142; זרטל עידית, ימים ומעשים, מחברות לספרות תל 
אביב 1975, עמ' 102-114; בונדי רות, שיבא רופא לכל אדם, זמורה ביתן מודן, תל אביב, 1981, עמ' 125-134;  צחור זאב, מערכות הבחירות 
הראשונות והמפה הפוליטית, העשור הראשון )צבי צמרת וחנה יבלונקה, עורכים( יד בן צבי, ירושלים 1997, עמ' 11-26; זלמנוביץ יאיר, קופת 
חולים, הסתדרות ממשלה, אוניברסיטת חיפה, החוג למדע המדינה, 1981, עבודה לתואר שני, פיטר מדינג, מפא"י, ההנהגה הלאומית והמנגנון 

המפלגתי, בתוך המערכת הפוליטית הישראלית )ליסק משה  ועמנואל גוטמן, עורכים(, עם עובד, תל אביב. 
ד"ר יוסף מאיר, 1890-1953, סיים לימודי רפואה בווינה בשנת 1917, שרת כרופא בצבא האוסטרי, עלה לארץ ישראל בשנת 1922, היה רופא    7
כללי בבן שמן, כנרת ועתלית, ניהל את בית החולים של קופת חולים הכללית בטבריה, התמנה למנהלה הרפואי של הקופה בשנת 1929. בשנת 

1948 מונה למנכ"ל משרד הבריאות, ושרת בתפקיד זה עד שנת 1950.
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לגדל דור בריא בארצנו: 60 שנות מדיניות בריאות הציבור בישראל

רופאים בעלי ניסיון ניהולי ורפואי ובעלי מעמד חזק ביותר במערכת הבריאות מהתקופה שקדמה להקמת המדינה, הם אלה 
שניהלו הלכה למעשה את המערכת והם אלה אשר קבעו את מדיניות הבריאות על כל היבטיה הבריאותיים והחברתיים גם 

יחד.

במצב עניינים זה, של שרים חסרי ידע ועניין, ומנכ"לים חזקים בעלי ניסיון רב בניהול וארגון שרותי בריאות מחד, אך בעלי 
בעיות  עם  להתמודד  כדי  פעולה  ודרכי  מדיניות  לגבש  הישראלי  הבריאות  משרד  נדרש  משלהם,  עצמאית  פוליטית  עמדה 

הבריאות של העלייה הגדולה.

שאלת הבריאות בעלייה הגדולה

שרותי הבריאות של הישוב היהודי בארץ התאפיינו בשנות המנדט בפעילות רחבה על בסיס ארצי, אשר סיפקו בעיקר שרותי 
רפואה ריפויים באמצעות קופות חולים, מרפאות שכונתיות, מרכזי בריאות מקצועיים ובתי חולים. ככלל, הישוב היהודי היה 
צעיר ובריא. רוב הישוב היהודי בארץ היו עולים בחתך גילים צעיר, שחלקם הגדול עבר מיוּן ובדיקות רפואיות טרם עלייתם 
לארץ, רובם חברי תנועות נוער ותנועות חלוציות, שבריאותם האישית הייתה טובה. רק מעטים מאלה סבלו ממחלות כרוניות 
)כסוכרת, אסתמה וכד'( שדרשו טיפול ממושך ומורכב יותר. המלריה שהייתה בעיית הבריאות המרכזית של הישוב היהודי 
בארץ בראשית המאה ה-20, הודברה ונמצאה תחת טיפול מתמיד של שלטונות המנדט ושל גורמי הבריאות היהודים, והפכה 
להיות בעיה משנית. מחלות נפש ונכויות שונות היו אף הן בשיעור נמוך יחסי בישוב היהודי החדש ולפיכך לא היוו בעיה ולא 
השפיעו על מדיניות הבריאות של הישוב היהודי. זאת ועוד, החל מראשית שנות העשרים פעל בארץ ישראל מערך רחב ביותר 
של תחנות לטיפול באם ובילד - טיפת חלב של הסתדרות מדיצינית הדסה, של קופת חולים הכללית וגם של ארגון נשים 
ציוניות ויצ"ו.  מערך זה שבעיקרו עסק ברפואה מונעת, חיסונים ופיקוח על התפתחות הילדים, השפעתו הייתה רבה ביותר 
על קידום בריאות הציבור של אמהות וילדים. כתוצאה משילוב זה של עולים בריאים יחסית בגופם ואוכלוסיה צעירה, ברמת 
בריאות גבוהה, יחד עם שרותי רפואה זמינים הוביל לכך שבעיות הבריאות של הישוב היהודי בתקופת המנדט קיבלו מעמד 
משני )לעבודה והגנה( מבחינה פוליטית בישוב. בואה של העלייה הגדולה ובעיות הבריאות הייחודיות שהביאה העלייה עמה 
שינו מצב זה לחלוטין. לראשונה  נדרשו קברניטי מערכת הבריאות להתמודד עם בעיות של בריאות הציבור שכללו תחלואה 
במעברות  כתוצאה מתנאי החיים הקשים  בריאות שנוצרו  ובעיות  בעיות של תת-תזונה  מגיפות,  כרונית, סכנת התפרצות 
ובמחנות העולים. אך ניסיונם הרפואי האישי והניהולי של ראשי מערכת הרפואה, בתקופה שקדמה להקמת המדינה, לא 
הכשיר אותם להתמודדות עם סוגיות כאלה וניסיונם בנושא זה היה דל ביותר. למעשה, אמר ד"ר יהושע כהן, רופא האנייה 
אקסודוס, ולאחר מכן מראשי משרד הבריאות הישראלי, למערכת הבריאות לא היה כל ידע ומושג בנושאי בריאות הציבור 
והיה ברור כי נדרשה התמודדות אחרת מהמקובל וכי היה צורך לגבש מדיניות אקטיבית מיידית כדי למנוע אסון בריאותי 

ברמה הלאומית.8

משרד  ביוזמת  נערכה  הזמנית  ישראל  ממשלת  של  כהונתה  בעת  לכנסת  הראשונות  הבחירות  נערכו  בטרם  עוד  זו  מסיבה 
בינלאומיים  וסעד  סיוע  ולארגונים  יוניצ"ף,  הילד  למען  ולארגון  נוסד  עתה  שזה  העולמי  הבריאות  לארגון  פניה  הבריאות 
אחרים על מנת להיעזר בהם, בניסיונם ובמומחיהם על מנת לגבש מדיניות בריאות מתאימה וכן לקבל סיוע כספי או בריאותי 
) תרופות, טכנולוגיה יעוץ מקצועי( על מנת להתמודד עם בעיית בריאות הציבור שאיימה על שלמותו הבריאותית של הישוב 

כולו ושל המדינה הצעירה שזה עתה נוסדה. 

עד כמה רגיש היה הנושא הבריאותי ניתן ללמוד מההתייחסות הרחבה שנתן לו דוד בן גוריון ביומנו האישי. "בין העולים יש 
הרבה חולים בשחפת ובמחלות מיניות - ויש למנוע זאת. בינואר הגיעו 1500 חולי גרענת - אלה אפשר לרפא. מחלות קשות 
 125 ביניהם  לעליה  כ-4,500 מועמדים  יש  חולים…  ועוד  עיוורים   26 יש  עכשיו  עולים שבאו   356 למנוע... בחבורה של  יש 
עיוורים, 200 עיוורים בעין אחת, 60-80 בעלי שחפת פעילה, 5-10 חולי נפש, 5-10 משותקים ועוד כמה נכים… בעיה מוסרית 

חמורה"9 

ראיון עם ד"ר יהושע כהן, ירושלים, 21 יוני 2006.   8
יומן בן גוריון, המכון למורשת בן גוריון, שדה בוקר.   9
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מדור בריאות הציבור ומינהל רפואי

למעשה בן גוריון עוסק בנושא הבריאות ביומנו במשך כל שנת העצמאות הראשונה תוך כדי עיסוקו בקרבות מלחמת השחרור 
הייחודיות  הבריאות  ובעיות  העולים  מחלות  לפרוט  מוקדש  עמודים  של  רב  ומספר  הראשונה  לכנסת  לבחירות  וההכנות 

שלהם.

גם ד"ר מאיר מנכ"ל משרד הבריאות הראשון נידרש מיידית עם כניסתו לתפקידו להתמודד עם סוגית הבריאות הייחודית של 
העולים. במחצית שנת 1949 החל מבצע "מרבד הקסמים" העלאתם המאורגנת של יהודי תימן, לאחר שהות ממושכת במחנה 
מעבר בעדן. קהילת יהודי תימן שמנתה כ-50,000 איש סבלה ממחלות טרופיות, מחלות זיהומיות ותת-תזונה, שהחריפו 
עוד יותר בעת שהותם במחנה בעדן. המשלחת של משרד הבריאות שיצאה לוותם בדרכם לארץ הייתה למעשה חסרת ידע 
מקצועי ומעשי כיצד לטפל בהם ובבעיות הבריאות שלהם. חוסר הידע הוביל להפנייתם למחנה מעבר סגור בראש העין, שהפך 
לאחר מכן למעברה, וזאת במגמה להפרידם מהאוכלוסיה הכללית וכך למנוע התפשטות של המחלות ליתר האוכלוסיה. אך 
מעבר לכך לא הייתה למערכת הבריאות תשובה או יכולת לתת מענה מקצועי וענייני לבעיות העולים מתימן וההתמודדות 

הראשונית הייתה על בסיס של ידע חלקי, אלתור ומציאת פתרונות לטווח הקצר עד לגיבוש מדיניות כוללת.

חשוב להדגיש כי למחלקת הבריאות של ממשלת המנדט היו קריטריונים ברורים לטיפול בבעיות בריאות הציבור, מאחר 
לכל  ביחס  הבריאות  הנחיות  את  קבעו  גם  והם  לארץ,  עולים  כניסת  אישורי  על  ממונים  שהיו  אלה  הם  המנדט  ושלטונות 
המגיעים לישראל. כך למשל הוציאו השלטונות הבריטיים הנחייה גורפת לריסוס כל הבאים לארץ בדי.די.טי., חומר הדברה 
שהופעל בעיקר נגד מוקדי מלריה, והפך להיות אמצעי מניעה פופולארי לאחר הצלחתו במלחמת העולם השנייה בקרב חיילי 
בנות הברית. הריסוס בד.ידי.טי. בא כדי למנוע התפשטות של גורמי מחלות זיהומיות ככינים מעבירי טיפוס ופרזיטים אחרים 
שיכלו להסתתר על גופם ובבגדיהם של העולים.  על פי התקנות, כל עולה שיצא מנמל חיפה נידרש לעבור טיפול באוהל ריסוס  
שהועמד לשם כך בפתח הנמל. החלטת משרד הבריאות הישראלי להמשיך בנוהל זה נבעה מתוך ההנחה כי ההנחייה הבריטית 
לריסוס בדי.די.טי. הייתה מבוססת מבחינה מקצועית, וכי הריסוס בדי.די.טי. ימנע התפשטותן של מחלות. סוגית הריסוס 
בדי.די.טי. היא אחת הסוגיות הבולטות העולות בזיכרונות העולים לארץ. ניצולי השואה, עולי אירופה שרוססו בדי.די.טי. 
בעת שהותם במחנות המעבר באירופה בטרם עלייה, ראו בכך צעד משלים לבדיקות הרפואיות והטיפול הרפואי שעברו קודם 
לכן, לפיכך התייחסותם לעניין זה הייתה יחסית שולית, לעומתם עולי אסיה וצפון אפריקה, שזה היה להם המפגש הראשון 
עם נושא הריסוס בדי.די.טי., ראו בכך צעד פוגע ומעליב בעיקר משום שהדבר לא הוסבר להם והריסוס ההמוני הפתיע אותם 

ברגע המרגש ביותר של העלייה לארץ. 

הצעד השני בו נקטו רשויות הבריאות על מנת לפקח על בריאות העולים היה הדרישה לבדיקות רפואיות וקבלת חיסונים. 
אלה בוצעו ברובם  במחנה שער העלייה שניפתח במרץ 1949 ואליו נשלח חלק גדול מהעולים, וחלקם במחנות עולים אחרים. 
קופת חולים הכללית שהפעילה חלק ממערך הבדיקות הרפואיות בשער העלייה ציינה כי אנשיה עורכים כאלף שיקופי ריאות 
ביום לגילוי שחפת. החשש מהתפרצות שחפת היה מרכיב מרכזי בהתנהלות משרד הבריאות כלפי העולים ומיונם הרפואי. עד 
כמה חשוב היה מבצע החיסונים והבדיקות הרפואיות בעיני משרד הבריאות עולה מהצעות ראשי המשרד למנוע כרטיסי מזון 
ואישורי מגורים מעולים שלא השלימו את הבדיקות ואת כל החיסונים כאמצעי הרתעה בפני התחמקות. על מנת לשמור על 
פיקוח בריאותי על העולים גם לאחר עזיבתם את מחנה המעבר נאמר לעולים כי עליהם להירשם לאחת מקופות החולים כבר 

בעת שהותו במחנה המעבר או במעברה. לשון ההודעה היה בנוסח של ציווי.

"עולה חדש", אמר השלט בשלוש שפות עברית אידיש וצרפתית בכניסה למחנה העולים, "...בבואך ארצה חובה עליך להירשם 
בית  את  צאתך  מיום  הראשונים  החודשים  לשלושת  לקפ"ח  שלך  הביטוח  עבור  למפרע  תשלם  הסוכנות  חולים,  לקופת 
העולים. הברירה לאיזו מהן להצטרף נתונה בידך".10 ההנחייה שניתנה לעולים הוצגה כחובה ולא כזכות כדי ליצור מצב בו 
רוב העולים יהיו תחת פיקוח פעיל של גורם רפואי ציבורי, פיקוח אשר עתיד למנוע במידת מה את סכנת התפרצות המגיפות 

בקרב העולים בפרט  ובישוב בכלל.

פוסטר הקורא לעולים להירשם לקופות החולים, המוזיאון לתולדות הרפואה, בניין הפקולטה למדעי הבריאות, אוניברסיטת בן גוריון בנגב, אגף    10
ארץ ישראל קומה 3.
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במקרים אחרים בהם ניתן הדבר, ביקשו רשויות הבריאות מגורמי העלייה בסוכנות היהודית לבדוק את העולים טרם עלייתם 
ארצה, כדי לאתר את בעיות הבריאות ולטפל בעולים עד להחלמה עוד טרם עלייה. כך חולי שחפת מקרב ניצולי השואה עוכבו 
לטיפול רפואי במחנות מעבר בגרמניה, ואף גובשה תוכנית לשליחתם לסנטוריום בדאבוס שבשוויץ,  תוך הנחייה מפורשת 
רפואיים  טיפולים  וניתנו  רפואיות  בדיקות  נעשו  זאת  מסיבה  לציבור.  סכנה  ומהווים  חולים  שהם  זמן  כל  להעלותם  שלא 
נרחבים בקרב המועמדים לעלייה בצפון אפריקה באמצעות ארגון הבריאות היהודי אז"ע )שהיה בעל ניסיון רב שנים בטיפול 
בעיקר בבעיות בריאות הציבור בקהילות היהודיות באירופה(  בפיקוח הסוכנות ובמימון ארגון הג'וינט. במסגרת זו טופלו 
בעיקר ילדים במחלת הגרענת ובמחלת הגזזת. בקרב העולים נערך מבצע המוני לאיתור חולי שחפת והפנייתם לטיפול טרם 
עלייה וכן ניתנו טיפולים לאמהות ונשים למניעת התפשטותן של מחלות עור ומין. בדיקות וטיפולים דומים נערכו גם בקרב 

עולי הבלקן, טורקיה, אירן והודו. 

ערב הקמת המדינה פעלו בישראל חמש קופות חולים מרכזיות, אך רק שלוש מהן השתתפו בקליטה הבריאותית של העולים. 
הראשונה, קופת חולים הכללית,  ארגון הבריאות של ההסתדרות הכללית, סיפקה שרותי בריאות לכמחצית מאנשי הישוב 
היהודי בארץ, ערב הקמת המדינה, היוותה גורם מרכזי בקליטה הבריאותית של העולים. אחריה הייתה קופת חולים עממית 
מייסודה של הדסה, אשר פעלה בעיקר בירושלים ובמושבות החקלאיות, השלישית הייתה קופת חולים לאומית מייסודה 
של ההסתדרות העובדים הלאומיים. קופת חולים מרכזית מייסודה של המפלגה הפרוגרסיבית-ציונית כלליים וקופת חולים 
מכבי לא לקחו חלק במאמץ הבריאותי של העלייה, בעיקר מסיבות אובייקטיביות של צורת הארגון בה פעלו  )בחירה חופשית, 

רופאים עצמאיים( שמנעה למעשה הפעלת שרותי רפואה לעולים במחנות המעבר ובשכונות.

הביטוח  חודשי  עבור  החולים  לקופות  התשלום  את  היהודית  הסוכנות  הבטיחה  ישראל,  ממשלת  שיזמה  הסכם  במסגרת 
הראשונים של העולים בארץ, בהנחה כי חודשים אלה הם הקריטיים ביותר מבחינה בריאותית, ואם תצוץ בעיה כלשהי, היא 
תטופל בתקופה זו. כמו כן העריכו יוזמי ההסכם כי חלק מהאנשים ימשיכו את חברותם בקופת החולים גם לאחר מכן ובדרך 

זו יימשך הפיקוח הרפואי על בריאותם.

ההוראה על הפניית העולים להצטרף לקופות החולים זכתה לביקורת בעיקר מגורמים פוליטיים שראו בכך ניסיון לצרף חלק 
גדול מן העולים לקופת חולים הכללית – דבר שיוביל להגדלת חלקה של הקופה באספקת שרותי בריאות ויסייע להגדלת 
עוצמתה הארגונית וכוחה הפוליטי של ההסתדרות במדינה. טיעונים אלה הועלו בעיקר נגד ד"ר מאיר מנכ"ל משרד הבריאות 
בשל עברו כמנהל הרפואי של קופת חולים הכללית. טעוני המתנגדים הדגישו והאשימו אותו כי הוא פעל בראש וראשונה 
לטובת הקופה ארגון האם שלו, ורק לאחר מכן לטובת העולים. טיעונים אלה הובילו בשנת 1950 למשבר בהנהגת משרד 

הבריאות ולפרישתו של ד"ר מאיר מתפקידו כמנכ"ל.

חוק השבות וסוגיית הבריאות

שנערך  הנוקב  מהויכוח  ללמוד  ניתן  המדינה  הנהגת  בעיני  חשובה  הגדולה  בעלייה  הציבור  בריאות  שאלת  הייתה  כמה  עד 
בשנות העלייה הראשונות 1951-1948 בנושא העלאת עולים חולים ונכים – האם לבצע בחירה ברירנית )סלקציה(  של עולים 
על פי מצבם הבריאותי או להעלות את כולם ללא אבחנה, הייתה שאלה שעמדה על סדר היום הציבורי והסעירה את הציבור 
גוריון לאחר התבלטויות רבות כי יש להעלות את כולם, אך בד בבד יש להמשיך  והכנסת גם יחד. גם קביעתו של דוד בן 
ולערוך בדיקות רפואיות וטיפולים רפואיים טרום עלייה לא סיימו את הויכוח הנוקב. ביטוי בולט לכך ניתן בעת חקיקת חוק 
השבות, תש"י-1950, שהייתה למעשה ההצהרה המכוננת של מדינת ישראל. "כל יהודי זכאי לעלות ארצה" קבע סעיף 1 של 
החוק, "העלייה תהיה על פי אשרת עולה" קבע סעיף 2א, אך סעיף 2ב ציין כי  אשרת עולה תינתן לכל יהודי שהביע את רצונו 
להשתקע בישראל חוץ אם נוכח שר העלייה שהמבקש )1( פועל נגד העם היהודי או )2( עלול לסכן את בריאות הציבור או 
בטחון המדינה... הסייגים המפורשים בסעיף 2ב, יחולו גם על מתן תעודת עולה אלא לא יחשב אדם למסכן בריאות הציבור 
לרגל מחלה שלקה בה אחרי בואו לישראל".11 החוק למעשה מתיר לשר העלייה )לימים שר הפנים( למנוע כניסתו של עולה 
החשוד כמי שעלול לסכן את בריאות הציבור. באופן רשמי סעיף  2ב של חוק השבות לא הופעל מעולם, אך בפועל, דחו מנכ"לי 

11   חוק השבות תש"י 1950.
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משרד הבריאות מספר פעמים את עלייתן של קבוצות עולים שהיה חשש כי יסכנו את בריאות הציבור, כך אירע במקרה של 
הפילריה  מחלת  את  לישראל  עימם  להביא  עלולים  הם  כי  בטיעון  כשנתיים,  למשך  נדחתה  שעלייתם  שבהודו,  קוצ'ין  עולי 
)אלפנטיאזיס(12 שהייתה נפוצה בקרבם, והמשרד ראה בכך איום לבריאות כלל הציבור. עליית עולי קוצ'ין עוכבה עד שגורמי 

הבריאות הישראלים שוכנעו כי אין בהבאתם לארץ סכנה בריאותית והם השלימו את עלייתם בשנת 1954. 

והפעלת  הכללית  האוכלוסיה  מן  הפרדתם  כולל  מעבר  במחנות  העולים  ושיכון  חיסונים  עליה,  ולאחר  עליה  טרם  בדיקות 
קופות החולים לפיקוח על בריאות העולים, היו כאמור הצעדים המרכזיים במדיניות משרד הבריאות בשאלת בריאות הציבור 
בעלייה הגדולה. אך לכל הגורמים המקצועיים  במערכת היה ברור כי אין די בכך וכי אלה צעדים ארגוניים חיוניים אך אין הם 
חלופה למדיניות בריאות ולפעילות אקטיבית בנושא זה. הפתרון היה כאמור לפנות אל גורמים בינלאומיים בעלי ניסיון ורצון 

לסייע למדינת ישראל.

ארגוני בריאות בינלאומיים בעלייה הגדולה

פנייה לקבלת סיוע מגורמי חוץ הייתה מדיניות שכיחה בציבור היהודי מקדמת דנא. המסורת היהודית קראה לתמיכה של 
יהודיות בארץ ישראל לבין קהילות  בין קהילות  זו הופעלה מזה שנים  קהילות מבוססות באלה שנזקקות לעזרה. מסורת 
מבוססות באירופה וארצות הברית. הסיוע הכלל-יהודי לקהילות במצוקה גבר במאה ה-19 ומאה ה-20. ירידתן הכלכלית 
של הקהילות היהודיות באירופה שלאחר מלחמת העולם השנייה ועלייתה הכלכלית של הקהילה היהודית בארצות הברית, 
העבירו את רוב היוזמות לידי גורמים אמריקאיים. הארגון המוביל בתחום זה היה ארגון הג'וינט שהחל את פעילותו במלחמת 
העולם הראשונה, תחילה כחלק ממשלחת הסיוע של הנשיא האמריקאי הרברט הובר לפולין ומדינות מזרח אירופה בתום 
ורווחה  בריאות  לסיוע בתחומי  ייעודית  פעילות  על עצמו תחום  ניפרד שלקח  כגוף  ולאחר מכן  מלחמת העולם הראשונה, 
לקהילות היהודיות שם. אף בטרם קמה מדינת ישראל היה ארגון הג'וינט פעיל בכל הקשור להגירה יהודית, מתן שרותי סעד 
וארגון שרותי בריאות לקהילות יהודיות, אך בעיקר לאלה מבין היהודים שביקשו להגר לארץ ישראל המנדטורית או לארצות 
המערב. הרחבת הפעילות הבריאות נעשתה בעיקר לאור ההגבלות הבריאות שהציבו מדינות המערב ובראשן ארצות הברית 
על המהגרים )מיון רפואי באליס איילנד וכד'(,  פעילות ארגון הג'וינט נועדה לספק טיפול רפואי למבקשים להגר ולשקם את 
המבקשים להישאר במקום מושבם. פעילות הבריאות של הג'וינט התמקדה בעיקר במימון ארגוני בריאות וסעד יהודיים 
מקומיים, עם דגש על בריאות הציבור, חינוך לבריאות ומניעה, כאשר הארגון עצמו שותף לקביעת תוכניות הפעולה ופיקוח 
על ביצוען, בנוסף למימון שהבטיח.  בין שתי מלחמות העולם פעל ארגון הג'וינט באמצעות ארגון הבריאות היהודי "אזע", 
סיום מלחמת העולם השנייה התמקד הארגון  ועם  אירופה,  ובמרכז  נרחב במזרח  ציבור  בריאות  אשר הקים מערך שרותי 
בארגון שרותי בריאות ורווחה במערב אירופה בעיקר בצרפת, והרחיב את פעילותו לצפון אפריקה לקהילות היהודיות שם 
ובקהילות יהודיות באירן טורקיה ועוד.13 מראשית פעילותו  "אזע" קיבל את רוב המימון הכספי לעבודתו הרפואית מארגון 
הג'וינט, ולמעשה נוצרה במשך השנים סימביוזה בין שני ארגונים אלה, כאשר הג'וינט מתמקד במימון ופיקוח, ואילו "אזע" 

מתמקד בביצוע, אספקת שרותי סעד ובבריאות ברמת הקהילה והפרט.

מעורבות הג'וינט בעלייה הגדולה הייתה אפוא צעד טבעי ובהמשך לפעילותו רבת השנים והניסיון בתחום הבריאות בעולם 
היהודי.

כבר בשנת 1949, ציינה ממשלת ישראל כי ")א( הממשלה מביעה את דעתה שרצוי למסור לידי הג'וינט את כל הטיפול במקרים 
הסוציאליים של העלייה ) נכים, זקנים, חולי שחפת, חולי רוח(, )ב( אם יתברר הצורך בהשתתפותן של הסוכנות היהודית ושל 

טפילות  תולעים  של  שונים  סוגים  על-ידי  בניגוע  ומאופיינות  עוקצים,  חרקים  על-ידי  המועברות  טרופיות  מחלות  של  קבוצה   Filariasis   12
)פילריה( או הזחלים שלהן. ביניהן תופעת ה-elephantiasis המאופיינת בהגדלה של העור ורקמות החיבור שמתחתיו בגלל חסימה של כלי 
לימפה, המונעת ניקוז של הלימפה מן הרקמות סביב. במדינות מתפתחות המחלה נגרמת בדרך-כלל על-ידי תולעת הפילריה הטפילה. החלקים 

הנפגעים בדרך כלל הם הרגליים, אך תיתכן פגיעה גם בשק האשכים, בשדיים ובפות. 
האגודה לשמירת בריאות היהודים "אזע" ) Obshchestvo Zdravookhraneniia Evreev(  נוסדה בשנת 1912 בפטרבורג במטרה להוביל    13

למהפך חברתי-בריאותי בקהילות היהודיות ברוסיה ומשם התפשטה לרחבי הקהילות היהודיות באירופה. סניפה שבפולין כונה "טאז".
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הממשלה תיתן הממשלה את כל העזרה האפשרית".14 החלטה זאת הובילה למעורבות רחבה ביותר בתחום הביצוע המימון 
והמדיניות של ארגון הג'וינט במערכת הבריאות בישראל ושימשה מכשיר מרכזי לחדירת רעיונות מתקדמים בתחום הרפואה 
ובריאות הציבור, רובם ככולם ממוקדי מחקר ואקדמיה בארצות הברית. פעילות הגו'ינט בישראל כגורם מסייע לממשלה 

בתחום הבריאות הובילה למעשה להבנה העקרונית כי סיוע בינלאומי בתחום זה הינו חיובי ובעל חשיבות רבה. 

בריאות  לארגוני  פניה  הרי  סיוע,  לקבלת  היהודי  הג'וינט  לארגון  ישראל  מדינת  פניית  של  הטבעי  מהצעד  בשונה  מאידך 
בינלאומיים חסרי זיקה יהודית, היה צעד חדש. זאת ועוד, בתקופה שקדמה להקמת מדינת ישראל פעלו באירופה, לסיוע 
לאלפי ניצולי השואה, במסגרת הסיוע לפליטי המלחמה, ארגוני סעד ורווחה בינלאומיים, שלא הייתה להם כל זיקה ליהדות 
או לציונות. אמנם הסוכנות היהודית פעלה תמיד במקביל לארגוני בריאות ורווחה בינלאומיים והשתדלה לרכז בידיה את כל 
הפעילות הנוגעת לטיפול באוכלוסיות יהודיות, אך המציאות שלאחר מלחמת העולם השנייה חייבה את הסוכנות וארגונים 
יהודיים אחרים, לשתף פעולה עם הארגונים הבינלאומיים, גם לטובת העניין עצמו – סיוע לפליטים יהודים, גם משום שהיעדר 
גורם לאומי יציג כמדינת ישראל, אילץ אותם להסתייע בגורמים אלה בעלי המעמד המדיני המבוסס וההשפעה הרבה.  שיתוף 
הפעולה החיובי עם ארגונים אלה בשנים 1948-1945 סייע להכשרת הקרקע להחלטת ממשלת ישראל כי ניתן לפנות ולקבל 

סיוע מקצועי דרוש מארגונים אלה גם במסגרת המדינה.

.)United Nations Children's Fund - UNICEF( הארגון הבינלאומי הראשון אליו פנתה ממשלת ישראל היה יוניצ"ף

יוניצ"ף- הארגון למען הילד נוסד, בדצמבר 1946 במקביל להקמתו של האו"ם ובניהולו של ד"ר לודויג רייכמן,15 מי שהיה 
ראש שרותי הבריאות של חבר הלאומים בתקופה שבין שתי מלחמות העולם ומחלוצי הפעילות הבינלאומית בבריאות הציבור 
באירופה. מטרתו המיידית של הארגון הייתה לסייע למיליוני הילדים פליטי ונפגעי מלחמת העולם השנייה, אלא שבתקופה 
קצרה ראה הארגון כי הצורך בסיוע ממוקד לבריאות ורווחת ילדים היה צורך בינלאומי. לפיכך הכין הארגון תוכנית סיוע 
מיוחדת ממוקדת בנושא בריאות, בשיתוף ארגון הבריאות העולמי שנוסד בשנת 1948, אשר הוצעה לכל מדינה שהביעה רצון 
והציגה צורך בכך. התוכנית הייתה כוללנית ועיקרה היה סיוע בגיבוש תוכנית פעולה באמצעות יועצים ומומחי בריאות הציבור, 
סיוע בתרופות, טכנולוגיה, תוספי מזון, הכשרת כוח אדם מקומי בתחום בריאות הציבור וסיוע כספי – תוך השתתפות מדורגת 
בביצוע התוכנית. העיקרון המוביל בתוכנית המשולבת של יוניצ"ף וארגון הבריאות העולמי היה כי התוכניות תופעלנה על 
בסיס לאומי, לא תהיה התמקדות ברמת הפרט ולא בבעיה נקודתית, אלא רק בבעיה בריאותית-לאומית, הסיוע יתמקד 
בעיקר בצד המקצועי שהיה חסר ברוב המדינות, אך האחריות לביצוע תהיה כולה על גורמי הבריאות המקומיים. הפיקוח 

והמעקב יעשו על ידי נציגי יוניצ"ף וארגון הבריאות העולמי. 

יוניצ"ף,  לארגון  הזמנית  ישראל  ממשלת  בין  חוזה  נחתם  המדינה,  הקמת  אחרי  בלבד  חודשים  חמישה   ,1948 בספטמבר 
המסדיר את כניסת הארגון לישראל לצורך סיוע וארגון תוכנית מסודרת לטיפול בנושאי בריאות הציבור, מחלות זיהומיות, 
התפתחות הילד, בריאות אמהות וכל הנגזר מכך.16 תוכנית זו הורחבה למסגרת הסכם משולש בין ארגון הבריאות העולמי, 
יוניצ"ף וממשלת ישראל בשנת 17,1951 לאחר הקמת ארגון הבריאות העולמי )1948( וגיבוש התוכנית המשולבת של יוניצ"ף 
אמהות  של  יעד  לאוכלוסיית  ובעיקר  הציבור  בריאות  בתחומי  נזקקות  למדינות  לסייע   )1949( העולמי  הבריאות  וארגון 

וילדים.

חשוב לציין כי במקביל לכניסת ארגונים מרכזיים כיוניצ"ף וארגון הבריאות העולמי לסייע למדינת ישראל הצעירה, פעלו כאן 
ארגונים בינלאומיים נוספים אשר לקחו על עצמם תפקידים קטנים יותר וממוקדים כארגון CARE האמריקאי אשר סיפק 

סעיף ה',  ישבה ל"ג  כ"ד אייר תש"ט 23 מאי 1949,  דברי הכנסת I עמ' 552.   14
דר' לודוויג רייכמן, 1881-1965, רופא ובקטריולוג ממוצא יהודי, מומחה לבריאות הציבור, יזם ופעיל בינלאומי בהקמת ארגון הבריאות של    15
חבר הלאומים ולאחר מכן מייסד יוניצף. רייכמן היה בעל קשרים רחבים עם ראשי ארגון הג'וינט היהודי האמריקאי ועם הנהלת ארגון הבריאות 
היהודי אזע, קשרים אלה סייעו לשילובה של יוניצף בישראל וכן בפעילות הבריאותית של אזע והג'וינט בקהילות היהודיות בצפון אפריקה. 

חשוב לציין כי לאזע היה מעמד רשמי במסגרת ארגון הבריאות העולמי כאחד מהארגונים הנלווים לפעילות הארגון.
חוזה ממשלת ישראל וארגון יוניצף, ספטמבר 1948, גנזך המדינה, תיקי יוניצף, ג-8 /4299.   16

הסכם ממשלת ישראל וארגון הבריאות העולמי אוקטובר 1951, ארכיון ארגון הבריאות העולמי ג'נבה.   17
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מדור בריאות הציבור ומינהל רפואי

עד למחצית שנות החמישים אבקת חלב ומזון לתינוקות בהיקף נרחב, והצלב האדום הסקנדינבי שנרתם, במסגרת המסע 
העולמי שלו לביעור שחפת, לסייע לליגה למלחמה בשחפת בישראל בבדיקות סקר שוטפות לאיתור חולי שחפת ואספקת 

חיסונים נגד שחפת לכלל תושבי ישראל באותה עת ובעיקר לעולים, אמהות וילדי בתי ספר.

עיון במסמכי משרד הבריאות והסעד משנות החמישים מעלה כי מעורבות יוניצ"ף וארגון הבריאות העולמי באה לידי ביטוי 
כי  צוין  עבודה  לתוכניות  שהתייחס  מסמך  בכל  כמעט  מדיניות.  ולגיבוש  רחבה  באוכלוסיה  לטיפול  הקשורה  פעולה  בכל 
התוכנית גובשה בסיוע ובייעוץ נציגי ארגונים אלה, כך למשל בתוכנית העבודה של "המדור למחלות מין ומלחמה במחלות עור 
סוציאליות" של קופת חולים הכללית צוין במפורש בפרוט התוכנית על מעורבותם של שני ארגונים אלה ושל ארגון הג'וינט 
בתוכנית הפעולה שנקבעה.18 כמו כן, רצף האזכורים של הארגונים הללו במסמכים השונים מעיד על היקף מעורבות רחבה 
ומגוונת עד למחצית שנות החמישים.  במסגרת זו סיפקו ארגונים אלה תרופות כסטרפטומיצין, מכשירי רנטגן וחלקי חילוף 
למכונות למחנה "שער העלייה" להקרנות במסגרת הטיפול בגזזת ובשחפת, אספקה שוטפת של ויטמינים A+D לכל תחנות 
טיפת חלב, ארגון קורסים במסגרת הפקולטה להנדסה של הטכניון בשיתוף מומחי אב"ע )ארגון בריאות עולמי( להכשרת 
תברואנים , מפקחי היגיינה, רופאים בתחום ההיגיינה. הקמת מרכז לשיקום חולי פוליו בבית החולים הצבאי בצריפין )כיום 
המרכז הרפואי אסף הרופא( וסיוע ביסוד בית ספר לפיזיותרפיה שם, שנועד להכשיר כוח אדם להתמודד עם נפגעי הפוליו 
ושיקומם, אספקת ריאות ברזל לנפגעי פוליו, אספקה שוטפת של די.די.טי., אמבולנסים להסעת חולים, מכוניות להסעת 
עובדי בריאות ומרפאות ניידות למתן שרותי עזרה רפואית וטיפת חלב במעברות ובמחנות עולים. מומחי הארגונים לקחו 
חלק פעיל בארגון המלחמה להדברת הסיפיליס )עגבת( וסייעו לבנות בארץ מעבדות לייצור שוטף של פניצילין, גיבוש תוכנית 
לאומית לביעור מחלת הגרענת )טרכומה, רמצת( ואף סיפקו צרכי לבוש כגון אריגים לתפירת בגדים, מטפחות ראש לנערות 
מטופלות גזזת, עור ליצור נעלים ועוד. מסמכים רבים מתארים החלטות בנוסח: "ד"ר זימן הודיע שמשרד הבריאות מתכונן 
להפעיל תוכנית לעקירת קדחת בשיתוף אב"ע בשלב הראשון מדובר על סך של 250,000 לירות, בערך ומקוים כי מחצית 
מהכסף יותרם מאב"ע". במסגרת התוכנית של אב"ע ויונצ"ף להכשרת עובדי בריאות - הציבור הגיעו לארץ מומחים עולמיים 
למחלות זיהומיות והיגיינה, ביניהם דר' פאפאניקולאו, מומחה למחלות מין ששהה בארץ והכשיר רופאים להתמודדות בנושא 

זה.19

המדינה  של  הראשונה  משנתה  ישראל  במדינת  הציבור  בריאות  בנושאי  העולמי  הבריאות  וארגון  יוניצ"ף  של  מעורבותם 
אפשרה למשרד הבריאות לגבש תוכנית רב שנתית למלחמה במחלות זיהומיות וטיפול בבעיות הבריאות של העלייה הגדולה, 

כאשר הסיוע המקצועי ניתן על ידי מומחי ארגונים אלה וסיוע כספי וציוד נשלחים באופן שוטף לפי הנדרש.

לפיכך , כאשר בוחנים את מטרות מדיניות הבריאות והגדרת פרטי הפעולה של ד"ר מאיר ושל ד"ר שיבא, אשר מונה למנכ"ל 
העולים- באוכלוסיית  ובריאות  היגיינה  נוהגי  הטמעת  זיהומיות-מגפתיות,  מחלות  חיסול  היה  שעיקרן  במקומו,  המשרד 
המהגרים במקומות מושבם, חינוך אמהות לבריאות ורפואה מונעת, ויצירת סטנדרטים בבריאות הציבור והטמעתם במערכת 
הבריאות ובחברה הישראלית ברמת הפרט, עולה בבירור השפעת ארגונים אלה על התוכנית בכל פרטיה, ובמידה רבה מהוה 

התוכנית הישראלית העתק התוכנית המשולבת של יוניצ"ף ואב"ע משנת 1949. 

ד"ר יהושע כהן, רופא בכיר במשרד הבריאות וידיד אישי של ד"ר שיבא ציין במפורש כי שיבא בחר בגיבוש מדיניות בריאות 
וניסיון בבריאות הציבור בהיקף  ידע  ו"לרופאים בישראל אין כל  הציבור על בסיס עקרונות ארגון הבריאות העולמי היות 
כזה, ואם הוא יתחיל בדיון עם ציבור הרופאים על כך, לעולם לא יוכל להגיע למדיניות מוסכמת – לפיכך הוא החליט כי נכון 
להסתמך על המלצות יוניצ"ף וארגון הבריאות העולמי. החלטה זו אפשרה יישום מדיניות בריאות ציבור הולמת במהירות 
ברמה לאומית "ובלי ויכוחים מיותרים"".20  החלטתו הנחרצת של שיבא הובילה אכן ליישום מיידי של תוכנית לטיפול בנושא 
בריאות הציבור אך גם יצרה דימוי של גורם יחיד המקבל החלטות מבלי להתייעץ בציבור הרופאים. "ד"ר שיבא אמר- דש"א" 

הפך לאמירה שכיחה במסדרונות משרד הציבור בקרב אלה שהסתייגו מעמדתו העצמאית והנחרצת בנושא.

IV-104-87-43 תיקי קופת חולים, מכון לבון ארכיון תנועת העבודה.   18
WHO archives B:A4831   19

ראיון עם ד"ר יהושע כהן, ירושלים, 21 יוני 2006.   20
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לגדל דור בריא בארצנו: 60 שנות מדיניות בריאות הציבור בישראל

לגדל דור בריא בארצנו

אחד הצעדים הראשונים בהפעלת מדיניות בריאות הציבור הייתה בתחום בריאות אם וילד – הקמת מערך תחנות טיפות חלב 
בכל נקודה בה היה מחנה עולים, מעברה, מחנה מעבר וכד'. זאת על מנת לפעול בקרב אמהות כגורם מקדם בריאות ראשון 
במעלה, שיוביל להטמעת נוהגי בריאות מתקדמים בקרב אוכלוסיית העולים ההטרוגנית, שהביאה עימה נוהגי בריאות שונים 
מארצות מוצאם. לגורמי הבריאות הישראלים היה ניסיון רב בתחום טיפות החלב ותרומתן לקידום הבריאות, הורדת תחלואה, 
הפחתת תמותת תינוקות ותמותת אמהות והטמעת נוהגי בריאות מודרניים באמצעות המפגש השבועי בין האחיות לאמהות 
מדיצינית  הסתדרות  ביוזמת  תחילה  העשרים,  שנות  בראשית  כבר  בארץ  היהודי  בישוב  הוקם  חלב  טיפות  מערך  העולות. 
הדסה והסתדרות נשים עבריות, ולאחר מכן הפך שרות זה לשרות כלל ישראלי וניתן בכל מקום ישוב על ידי גורמי הבריאות 
הציבוריים שפעלו בארץ, כקופת החולים הכללית וארגון נשים ציוניות ויצ"ו. הניסיון הישראלי רב השנים שהוכיח כי לשרות 
זה יתרונות מוכחים, הפך למעשה לאמצעי הראשון במעלה במדיניות בריאות הציבור במדינת ישראל הצעירה, מאחר והלם 
את צרכי הבריאות של העלייה הגדולה ויכולת יישומו הייתה פשוטה ולא יקרה. אחיות טיפת חלב נשלחו לכל ישוב ומעברה, 
כשהן נדרשות לשנות את הרגלי הבריאות של אוכלוסיית האמהות ובאמצעותן לקדם את בריאות  משפחותיהן. בגלל מחסור 
באחיות, אורגנו ניידות טיפת חלב שסיפקו שרות במחנות המעבר ובמעברות בהתאם לצרכי העולים. תחנות טיפת חלב סייעו 
והטמיעו באוכלוסיית האמהות את עקרונות הטיפול  ושחפת, חיסנו את האוכלוסיה,  זיהומיות כסיפיליס  בביעור מחלות 
בילדים ושמירת הבריאות אשרי משרד הבריאות גיבש. הפעלת המערך רחב ההיקף של תחנות טיפת חלב התאפשר גם בזכות 
הסיוע במימון בציוד בחיסונים ובתרופות של ארגון יוניצ"ף שנושא זה היה אחד התחומים המרכזיים בפעילותו הבינלאומית. 
שיתוף הפעולה עם יוניצ"ף היה הדוק עד מאוד. בתמורה דרש הארגון דוחות חודשיים מפורטים שנשלחו להנהלתו ארגון בניו 
יורק כשהם כוללים פרטים מדויקים על היקף הפעילות בתחנות טיפת החלב ועל מידת ההתקדמות והשימוש בחומרי הסיוע 
באתרים  מזדמנות  ביקורות  שערכו  נציגים  שלח  אף  הארגון  ועוד(.  סטרפטומיצין  חלב,  )כאבקת  זה  לצורך  הארגון  ששלח 
שונים בארץ כדי לבדוק את מידת הניצול של הסיוע של יוניצ"ף ואם הוא מתבצע כנדרש. לא אחת נשלחו שאילתות מטעם 
יוניצ"ף למשרד הבריאות כאשר הדו"חות לא תאמו את דרישות הארגון או שמידת הניצול של הסיוע הרפואי הייתה שונה 

מאתר לאתר דבר שדרש הסבר מפורט.21

בפועל, ההיענות הגבוהה של האמהות העולים להסתייע בשרותי טיפת חלב הפכה את האמהות העולות לסוכנות השינוי 
המרכזיות בתחום הבריאות בעלייה הגדולה.22 

יצא  המשרד,  של  הציבור  בריאות  מדיניות  בישום  ראשון  כמכשיר  טיפת-חלב  תחנות  של  האינטנסיבית  להפעלה  במקביל 
משרד הבריאות להרחבת שרותי הבריאות בבתי הספר. שרותי הבריאות בבתי הספר נוסדו בשנות העשרים ביוזמת הדסה 
ונוהלו שנים רבות על ידי הד"ר ברכיהו, מנהל מחלקת ההיגיינה מטעם הדסה, שקבע את עקרונות היסוד להפעלתם. בכל בתי 
הספר פעלו "חדרי אחיות" שהיו מעין מרפאות שסיפקו שרותי עזרה ראשונה לילדים, ערכו בדיקות תקופתיות, איתרו בעיות 
בהתפתחות ושלחו ילדים לטיפולים מיוחדים. בבתי הספר בוצעו גם סריקות קבועות למניעת התפשטות תופעות כגון כינים, 
ונערכו פעולות יזומות לטיפול במחלות הגזזת והגרענת, שהיו שכיחות בקרב אוכלוסיית הילדים בבתי הספר, בעיקר במרכזי 
הישוב הישן.23 מודל מרפאות בתי הספר הורחב בהנחיית משרד הבריאות, כחלק מהתוכנית לקידום בריאות הציבור. בכל בית 
ספר בכל נקודת ישוב נפתחה מרפאה בניהולה של אחות. למרפאות מונו גם רופאים, אשר סיפקו טיפול מקצועי ואבחנות 
וערכו ביקורות תקופתיות. כל רופא היה אחראי על מספר מרפאות ונדד בין הישובים, בעוד שהאחות פעלה במשרה קבועה, 
ובדרך כלל בהיקף מלא, בבית הספר. שכר האחות שולם על ידי משרד הבריאות והיא הייתה כפופה לו, בתאום עם  משרד 
החינוך והמועצה המקומית. אחיות בתי הספר ומרפאות בתי הספר הפעילו מערך מאורגן של שרותי הסברה, חינוך לבריאות 
יחד עם מתן שרות רפואי ראשוני. בישובים גדולים יותר אף פעלו מרפאות שיניים בתוך בתי הספר אשר סיפקו טיפולי שיניים 
ראשוניים לתלמידים. בנוסף נדרשו האחיות לתת הרצאות להורים בימי הורים בנושאי בריאות, ללמד שעורי היגיינה, תזונה, 

גינזך המדינה, תיקי יוניצף, ג/4299/8.   21
שחלב סטולר ליס, הדרכה וקידום בריאות בחברות רב תרבותיות: המקרה של העלייה הגדולה לישראל 1956-1949, עובדה לתואר דוקטור,    22

אוניברסיטת בן גוריון בנגב 2002.
שחורי רובין צפורה, שורץ שפרה, דונחין יואל, הדסה לבריאות העם, הספרייה הציונית ירושלים, 2003, עמ' 40-115.   23
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כלכלת בית ועזרה ראשונה  לתלמידים, לבצע את מגוון החיסונים הנדרש ואף לערוך ביקורי בית אצל התלמידים על מנת 
לעמוד על הבעיות הייחודיות של כל אחד מהם. במקביל הפיק משרד הבריאות סדרות של חוברות לימוד וכרזות שעיקרם 
קידום בריאות והיגיינה אישית בקרב התלמידים. הנחת היסוד הייתה כי במקרה זה ישמשו התלמידים סוכני השינוי לנוהגי 
בריאות במשפחותיהם. כך למשל נערך מסע רחב בנושא צחצוח שיניים בקרב התלמידים, ומסע הסברה להורים על חשיבות 
השימוש ברשתות בבתים להגנה על האוכל מפני זבובים, מורות ואחיות קראו להקפדה על רחצה יומית ועוד. משרד הבריאות 
קבע גם כללים נוקשים בכל הקשור למזון במוסדות החינוך ודרש כי המורים ישמשו כמדריכים להיגיינה אישית בכל הקשור 
לכך, כגון הקפדה על רחיצת ידיים לפני הפסקות האוכל, הקפדה על הפסקות אוכל בזמנים קבועים, בדיקת המזון שמביאים 
התלמידים מן הבית, ועוד. השילוב  של אחות בית הספר בפעילות המורה יובילו, כך קיוו ראשי המשרד, להטמעה של נוהגי 
היגיינה בקרב התלמידים ויורידו את שיעור התחלואה בקרבם, בעיקר בתחום המחלות הזיהומיות. חשוב לציין כי גם כאן 
נכבד  וסיפק חלק  לכל תלמיד,  ליום  כוס חלב אחת  לדאוג לחלוקת  יוניצ"ף שדרש למשל  סיוע רחב היקף של ארגון  ניתן 

מהחיסונים לגילאי בתי הספר.  

בניית מערך רחב היקף ברמה הארצית שהגיע לכל פרט ופרט בנושא שרותי בריאות הציבור אפשר למשרד הבריאות להטמיע 
את נוהגי הבריאות שקבע באופן אחיד בקרב כל ילדי ישראל. בעת הצורך אפשר מערך זה לבצע פעולות חיסון המוני כמבצע 

לחיסון נגד מחלת הפוליו, מבצעי חיסון נגד מחלת השחפת ועוד.

מעיון  הספר?  בבתי  יוניצ"ף  בסיוע  הבריאות  משרד  של  האינטנסיבית  ההתערבות  תוכנית  של  ההצלחה  מידת  הייתה  מה 
בנתוני המחלות המידבקות כפי שתפרסמו בראשית שנות החמישים בהשוואה לנתוני שנות השישים עולה בבירור כי חלה 
)סיפיליס( הפכו מסכנת  ועגבת  גרענת  וגזזת  נעלמו לחלוטין,  ודיפטריה  גדול מהמחלות, מלריה  ירידה משמעותית בחלק 

מגפתית לבעיה יחידנית נשלטת. 24

מדיניות הבריאות רחבת ההיקף כפי שהופעלה תרמה לעליית תוחלת החיים, להורדת תמותת תינוקות ולהורדת תמותת 
אמהות, ולשיפור בריאות כללי בקרב האוכלוסיה. חשוב לציין שבכל תקופת העלייה הגדולה לא פרצה ולו מגיפה אחת בגין 
תנאי המגורים הקשים של העולים החדשים, או בגלל תזונה לקויה וחסרה. הקפדת היתר של משרד הבריאות בנושאים אלה, 
כולל פיתוח רשת מטבחים בבתי הספר, שסיפקו מזון מתאים לציבור רחב של תלמידים, למניעת תת-תזונה, הוביל ללא ספק 

לשיפור משמעותי ביותר במצב הבריאות של התושבים ובעיקר של העולים.

במה הצלחנו, במה כשלנו ומה עלינו לשפר?

עיון היסטורי במדיניות בריאות הציבור מאז העשור הראשון למדינת ישראל בו נקבעו יסודותיו ועד לעשור השישי יכול לספק 
לנו תמונה רחבה על הישגיה וכישלונותיה.

דו"ח ועדת נתניהו 1990 אשר דן בתפקודה ויעילות עבודתה של מערכת הבריאות מציין כי בשנים  1985-1976 דווח בישראל 
על 21,000 מקרי מחלות מעיים. ושיעור התפרצות המחלה בישראל היה 18.7 מקרים למיליון תושבים, בהשוואה לארצות 

קנב יצחק, מפעל הבריאות בישראל וההוצאה הציבורית לבריאות, 1969, עמ' 14-16.   24
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לגדל דור בריא בארצנו: 60 שנות מדיניות בריאות הציבור בישראל

גורם  זיהומיות מהוות עדיין  כי "מחלות  זה על מקרה אחד בלבד לכל מליון תושבים. הדו"ח קובע  הברית שם עמד שעור 
מחלות  של  מערביות  למדינות  יחסית  גבוהה   )incidence( היארעות  קיימת  באוכלוסיה...בישראל  משמעותי  תחלואה 
זיהומיות, כגון צהבת, מחלות מעיים והרעלות מזון".25 אמנם המחלות הזיהומיות הקשות של שנות החמישים נעלמו אך יש 

להמשיך בטיפול בנושא זה על מנת לסלקו כליל. 

הבריאות  נתוני  החמישים  בשנות  שגובשו  חלב  טיפת  תחנות  באמצעות  וילד  אם  שרותי  מתן  של  היסוד  לעקרונות  באשר 
עצמם  את  המתאימים  גמישים  כשירותים  והתגלו  השנים  לאורך  עצמם  את  הוכיחו  אלה  שירותים  כי  מעידים  הישראלים 
לשינויי הזמנים ולטיפול באוכלוסיות מגוונות, עולים מיעוטים וכד'. השיגי תחנות טיפת חלב נמדדו לא רק בשיעור הצלחתן 
במגזר היהודי אלא גם בהצלחת פעילותן בקרב הבדואים וערביי ישראל ובעליות השונות שהגיעו בעשורים האחרונים לישראל, 
ערביות לקבלת שרותי טיפת חלב – למעלה מ- נשים  היענותן הגבוהה של  ומאתיופיה.  ברית המועצות לשעבר  ממדינות 
90% – והמגע הישיר בינן לבין אחיות התחנות הפכו אף אותן לסוכנות השינוי בנוהגי הבריאות המודרניים והובילו לקידום 

משמעותי בבריאות קהילותיהן. 

כך למשל ירדה תמותת התינוקות בישראל משעור של 51.7 לאלף ילודים בשנת 1948 לשיעור של  20.3  לאלף ילודים בשנת 
1967. ואילו שעורי התמותה של תינוקות בקרב המגזר הערבי ירדה משעור של 67.9 ל-42.4 לאלף ילודים.26 מגמה זו אף 
המשיכה במשך השנים ובשנת 2003 שיעור התמותה של תינוקות בישראל עמד על 5.1 לאלף ילודים ודומה לממוצע האירופאי 
של מדינות ה-OECD.27 גם תוחלת החיים בישראל עלתה באופן משמעותי – תוחלת חיי גברים בישראל עלתה מ-62.3 בשנת 
1948 ל-69.8 בשנת 1968, ותוחלת החיים של נשים יהודיות עלתה מ-64.6 בשנת 1948 ל-73.4 בשנת 1968.  תוחלת חיי 
גברים במגזר הערבי עלתה מממוצע כולל של 47 בשנת 1948 ל-68.4 לגברים בשנת 1968 ול-70.9 לנשים בשנת 1968. למרות 
העלייה המרשימה בתוחלת החיים של שתי אוכלוסיות אלה ברור כי יש להוסיף ולשפר את מצב הבריאות במגזר הערבי כדי 
שתוצאי הבריאות שלו ישתוו לאלה של המגזר היהודי.28 גם כאן חשוב לציין כי דו"ח ארגון הבריאות העולמי לשנת 2003 ציין 
כי ממוצע תוחלת החיים בישראל דומה ביותר לממוצע האירופאי, תוך הדגשה כי תוחלת חייו של הגבר בישראל 77.6 היא 
בין הגבוהות בעולם כאשר הממוצע במדינות האיחוד האירופאי הוא 75.9 לגברים, ואילו תוחלת החיים של הנשים בישראל 
עומדת לפי דו"ח הארגון על 81.8 מתחת לממוצע האירופאי שהוא 29.82 חשוב לציין כי מקובל בעולם שהעלייה בתוחלת 
החיים היא תוצאה של צמצום בשיעורי תמותת תינוקות, טיפול מונע ומרפא במחלות זיהומיות. לפיכך ניתן לייחס לשרותי 
טיפת חלב חלק חשוב בהישג זה, על פעילותם לחיסון רחב של אוכלוסיית הילודים, מעקב אמהות בהיריון וחלקם במבצעים 
לביעור מחלות זיהומיות בעיקר אלה של שנות החמישים והשישים. עם זאת, ברור מנתוני הבריאות של תמותת ותוחלת חיים 
של ילודים נשים וגברים בישראל, כי יש לפעול לשיפור נוסף הנדרש בבריאות נשים, כפי שבא לידי ביטוי בתוחלת חיים נמוכה 

יחסית של הנשים בישראל ביחס לממוצע האירופאי וביחס למיקומו של הגבר הישראלי בסולם, שהוא גבוה במיוחד. 

שלא כמו בהערכת השיגי תחנות אם וילד טיפת חלב ותרומתן להורדת התמותה ושיפור הבריאות של אזרחי ישראל לאורך 
נוהגי בריאות מודרניים בחברה הישראלית ההטרוגנית, הישגי השרות הרפואי בבתי הספר   השנים והשפעתם על הטמעת 
הובילו  הספר  בבתי  הרפואי  השרות  ולחשיבות  לצורך  ביחס  שגויות  והערכות  תקציבי  צמצום  השנים.  עם  לחלוטין  נעלמו 
להפרטתו ולהיעלמותו כגורם מרכזי במדיניות בריאות הציבור בישראל. הסיבה המרכזית שהובילה לצמצומם של שירותים 
אלה הייתה התפיסה שהתפתחה בשנות השמונים כי לאור מעמדה הבריאותי האיתן של המדינה, אין יותר צורך בשמירה 
קפדנית על בריאות ציבור התלמידים וכי האחריות לבריאותם מסורה בידי הוריהם. בפועל התברר כי הערכה זו הייתה שגויה. 

ועדת החקירה הממלכתית לבדיקת תפקודה ויעילותה של מערכת הבריאות בישראל, דין וחשבון, כרך ראשו- דעת הרוב,  ירושלים תש"ן    25
1990 עמ' 346.

קנב יצחק, מפעל הבריאות בישראל וההוצאה הציבורית לבריאות, 1969, עמ' 14-16.   26
B. Rosen, Health care system in transition, Israel,  OECD, vol 5 no.1 2003, p.7.   27

קנב יצחק, מפעל הבריאות בישראל וההוצאה הציבורית לבריאות, 1969, עמ' 14-16.   28
רוזן לעיל הערה DK.WHO.WWW .23 מאגר הנתונים של ארגון הבריאות העולמי.   29
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כתוצאה מכך חלק מבעיות הבריאות של אוכלוסיית התלמידים, שטופלה בעבר על ידי שרותי הבריאות בבתי הספר, חזרו 
ואף התרחבו, והוכיחו כי לשרות זה יש עדיין חשיבות מרובה. לאור זאת חזרה בשנים האחרונות הדרישה לשקם ולהחזיר את 
השרות למסגרתו ולמעמדו כפי שהיה בעבר כדי לשמור על בריאות ציבור הילדים, ציבור האזרחים של העתיד. אך למרות 
זאת ולמרות המלצות חוזרות ונשנות של וועדות שונות להחזרת השרות הרפואי בבתי הספר להיקפו הרחב, אין הדבר מיושם 
והוא ממשיך להטריד את מערכת בריאות הציבור בישראל של שנות האלפיים. גם מעמדן של טיפות החלב אינו מובטח, כי 
מאז חקיקת חוק ביטוח בריאות ממלכתי, עומד נושא זה על הפרק כאשר הצעת האוצר היא להעביר את השרות לידי קופות 
החולים כדי לרכז את כל הפעילות הרפואית בישראל בידי גופי הבריאות המרכזיים. הדיון המתמשך בסוגיית מעמדן של 
טיפות החלב, שבשונה משרותי הבריאות של בתי הספר, שאיש אינו חולק על חשיבותו, פוגע בפועל בעבודת התחנות ומונע 
פיתוח תחנות חדשות במקומות יישוב כפי שהיה מקובל בעבר. צפוי אפוא כי אם לא יוכרע הדיון הציבורי בשאלת מעמדן 
הארגוני תיפגע עבודת התחנות, ואת תוצאות הפגיעה אנחנו עלולים לראות בפגיעה מוכחת בבריאות התושבים בעוד שנים 

ספורות.

שרי הבריאות 
לדורותיהם

מפלגהתקופת כהונהתפקידשם

חזית דתית מאוחדת14.05.1948 - 08.10.1951שר הבריאותחיים משה שפירא1. 

הפועל המזרחי08.10.1951 - 24.12.1952שר הבריאותיוסף בורג2. 

הציונים הכלליים24.12.1952 - 29.12.1953שר הבריאותיוסף ספיר3. 

הציונים הכלליים29.12.1953 - 29.06.1955שר הבריאותיוסף סרלין4. 

מפא"י29.06.1955 - 03.11.1955שר הבריאותדב יוסף5. 

מפ"ם03.11.1955 - 02.11.1961שר הבריאותישראל ברזילי6. 

המפד"ל02.11.1961 - 12.01.1966שר הבריאותחיים משה שפירא7. 

לא היה ח"כ בעת כהונתו12.01.1966 - 15.12.1969שר הבריאותישראל ברזילי8. 

המערך22.12.1969 - 27.07.1970שר הבריאותחיים גבתי9. 

לא היה ח"כ בעת כהונתו27.07.1970 - 20.06.1977שר הבריאותויקטור שם-טוב10. 

ליכוד20.06.1977 - 13.09.1984שר הבריאותאליעזר שוסטק11. 

העבודה13.09.1984 - 20.10.1986שר הבריאותמרדכי גור12. 

העבודה20.10.1986 - 22.12.1988שרת הבריאותשושנה ארבלי-אלמוזלינו13. 

העבודה22.12.1988 - 15.03.1990שר הבריאותיעקב צור14. 

ליכוד15.03.1990 - 11.06.1990שר הבריאותיצחק שמיר15. 

ליכוד11.06.1990 - 13.07.1992שר הבריאותאהוד אולמרט16. 

העבודה13.07.1992 - 08.02.1994שר הבריאותחיים רמון17. 

העבודה08.02.1994 - 01.06.1994שר הבריאותיצחק רבין18. 

העבודה01.06.1994 - 18.06.1996שר הבריאותאפרים סנה19. 

ליכוד18.06.1996 - 12.11.1996שר הבריאותצחי הנגבי20. 

ליכוד12.11.1996 - 06.07.1999שר הבריאותיהושע מצא21. 

ש"סהיום 6.07.1999 - 11.07.2000שר הבריאותשלמה בניזרי22. 

מפלגת המרכז10.08.2000 - 07.03.2001שר הבריאותרוני מילוא23. 

ש"ס07.03.2001 - 23.05.2002שר הבריאותנסים דהן24. 

ליכוד23.05.2002 - 03.06.2002שר הבריאותאריאל שרון25. 

ש"ס03.06.2002 - 28.02.2003שר הבריאותנסים דהן26. 

ליכוד28.02.2003 - 14.01.2006שר הבריאותדני נוה27. 

קדימה18.01.2006 - 04.05.2006שר הבריאותיעקב אדרי28. 

גיל04.05.2006 - מכהןשר הבריאותיעקב בן יזרי29. 



׀ 23רפואה ומשפט גיליון מס' 40 - יוני 2009

לגדל דור בריא בארצנו: 60 שנות מדיניות בריאות הציבור בישראל

סיכום

מדיניות בריאות הציבור בישראל, שגובשה בשנות החמישים בסיוע ארגוני בריאות ורווחה בינלאומיים, במגמה להתמודד עם 
בעיות הבריאות הקשות בתקופת העלייה הגדולה, הצליחה במידה רבה בשישים שנות המדינה להתמודד עם בעיות בריאות 
החל ממחלות זיהומיות וכלה בשיפור תוצאי הבריאות של התושבים, כפי שבאו לידי ביטוי בהורדת תמותת אמהות ותינוקות 
ושיפור משמעותי בתוחלת החיים של כלל האוכלוסיה. השרות שהתבסס בעיקר על חינוך לבריאות, חיסונים והטמעת נוהגי 
בריאות באמצעות תחנות טיפת חלב ושרותי הבריאות בבתי הספר, יחד עם מבצעים ייחודיים כמלחמה במגיפות, כגון פוליו 
או שחפת, הוכיח את עצמו כשרות גמיש המותאם לשינויים שחלו באוכלוסיה וכמדיניות הולמת להתמודד עם צרכי הבריאות 
של האוכלוסיה בישראל במשך השנים. מאידך גיסא השינויים האידיאולוגיים בתפיסת שרותי הבריאות הציבוריים בישראל, 
חקיקת חוק ביטוח בריאות מלכתי על השפעותיו והשלכותיו על החברה בישראל, והיוזמות להפרטת השירותים והעברתם 
מידי המדינה-משרד הבריאות לידי גופים עצמאיים, טומנת בחובה סכנה אם העקרונות לפיהם פעלו שירותים אלה עד היום, 
כשהישגיהם עומדים לזכותם, לא יישַמרו אם בדרך של חקיקה או בכל דרך אחרת אשר תימנע את עיקורם מיעדם המרכזי, 

להמשיך ולשמור על בריאות הציבור בישראל ולדאוג לצמיחתו של דור בריא עוד יותר לעתיד.

הערות למאמר 

את  יחבוש  ולא  שר  סגן  בדרגת  הבריאות  על  הממונה  יהיה  החדשה  בממשלה  כי  על  שבר  לזעקות  עדים  אנו  אלה  בימים 
כורסאות עור הצבי שסביב שולחן הממשלה. לדעת המקוננים יגרם בכך נזק בל ישוער למערכת הבריאות.

קום  לפני  עוד  ניטעו  הציבור  בריאות  מערכת  של  שורשיה  כי  עולה  שורץ  פרופסור  של  והמאלף  המעניין  מאמרה  מקריאת 
המדינה, חוזקו בחזון הממלכתיות של דוד בן-גוריון והצמיחו במדינת ישראל מערכת עתירת הישגים הזוכה למעמד מכובד 
בין המדינות המפותחות ביותר. כל זאת בשל פועלם של אנשי מקצוע מסורים ובעלי כישורים מנהליים וארגוניים כד"ר יוסף 
מאיר וד"ר חיים שיבא )שיבר( ורוב הבאים אחריהם. לשרי הבריאות לא הייתה בכך יד. ייתכן כי הפעם היחידה שהתערב שר 
בריאות בפעולת שירותי בריאות הציבור  הייתה כשהורה, בשל שיקולים שאין להם ולרפואה דבר, על חיסון מיותר של אזרחי 

המדינה מפני שיתוק ילדים בניגוד משווע לחוות הדעת המקצועיות.

במאמר מתואר היטב כיצד שילוב של ידע מקומי עם תמיכת גורמים בינלאומיים  אפשרה להתמודד עם בעיות הבריאות 
הקשות שליוו את העלייה הגדולה בשנים הראשונות לאחר קום המדינה. זהו, לדעתי, פרק מפואר בתולדות מערכת הבריאות 
כי לא היה לו אח ורע בעולם וחשוב שילמד אותו כל תלמיד רפואה וגם תלמידי ההיסטוריה של מדינת ישראל. פרופסור 
אלה  מתחת  הקרקע  את  ושומטת  המזרח  עדות  נגד  כמכוון  בדי.די.טי.  הריסוס  של  המיתוס  את  במאמרה  מנתצת  שורץ 
המנסים, עדיין, לצבור מהעניין הון פוליטי. ייתכן וכאן תצטרך להתמודד עם אנשים כה נחושים שלא יתנו לעובדות להסיטם 

ממסלולם.

הציבור חשוף באמצעות התקשורת היומית למתרחש בבתי החולים להישגים, מחדלים ובעיות תקצוב ורואה בהם את חזות 
ולעליה  הציבור  לבריאות  העיקרית  התרומה  כי  שורץ  פרופסור  לנו  מראה  בערכם,  ח"ו  להמעיט  מבלי  הרפואי.  הנושא  כל 
המרשימה בתוחלת החיים של תושבי מדינת ישראל היא פעילותם של שרותי בריאות הציבור – החינוך לבריאות, הבטחת 
תזונה, טיפות חלב ומרפאות אם וילד, חיסונים מפני מחלות קטלניות, ושרותי הבריאות בבתי הספר. לשירותים אלה אין 

ההילה המוחצנת של  טיפולים דרמטיים אך להם אנו חבים כה הרבה.

טוב עשתה פרופסור שורץ כשהראתה את הסכנה הרובצת לפתחנו כשאידיאולוגיית ההפרטה מאיימת על שירותים חיוניים 
אלה. כדי להלחם בכך אין די, לדעתי, בשר בריאות אפילו יהיה חמוש בכל גינוני המשרה אלא בשילוב כוחות של אנשי מקצוע 

מעולים ופוליטיקאים מסורים וחדורי חזון, אם יימצאו כאלה. 

משה פיינסוד, פרופסור )אמריטוס(, הפקולטה לרפואה, הטכניון חיפה
נשיא )לשעבר( של החברה הבינלאומית להיסטוריה של מדעי הנוירולוגיה
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פרסום מידע בדבר הזכות להתלונן – שלב נוסף בקידום העצמת מטופלים

שרון בסן*

תקציר

מהפכת המידע וזמינותו גרמה להעצמת מטופלים ולהגברת האוטונומיה שלהם במסגרת טיפול רפואי. קיימת הסכמה 
רחבה כי העצמה זאת תלויה באספקת מידע שיכול לסייע למטופל ליישם את זכויותיו בתחום הבריאות, אולם למרות 
ומועיל.  איכותי  מידע  לספק  קושי  על  המצביעים  מחקרים  יש  שונים,  גופים  על  חלה  אשר  מידע,  למסור  החובה  קיום 
כחלק מהמאמץ לספק מידע למטופל, אישרה הכנסת בתחילת שנת 2008, תיקון לחוק ביטוח בריאות ממלכתי. ההוראה 
שבתיקון מחייבת את קופות החולים לפרסם מידע על נציב קבילות הציבור ועל האחראי על בירור תלונות חברים בקופה. 

מטרת התיקון היא להגביר את מודעות המטופלים בדבר זכותם להתלונן. 

שבעקבות  סביר  הרופאים.  מערך  על  התיקון  של  הצפויה  השפעה  את  גם  לברר  ראוי  מטופלים,  להעצמת  התרומה  בצד 
הפרסום והעלאת המודעות לאפשרות של הגשת תלונה, ולאור המגמה המסתמנת בשנים האחרונות, יגדל מספר התלונות 
שתוגשנה. הניסיון בעולם מלמד על השפעה רבה של תלונות על סביבת העבודה. ללא הכנת מערך תמיכה של הצוותים 
השונים, עלול השינוי לגרור תגובה שלילית ומוטעית מצד צוותי המטפלים. יש צורך לעשות כל מאמץ כדי למנוע בעיות 

פסיכולוגיות בקרב הצוותים ולנתב את השפעת התלונות בכיוון חיובי.

מומלץ לערוך עבודת הכנה בקרב הצוות ולהכין מערך פעולה תומך, בדומה למערך ניהול סיכונים, שיסייע לחברי הצוות 
לקבל תלונה באופן חיובי, תוך לימוד מהניסיון ולקיחת אחריות משותפת, ומבלי שהדבר יפגע בביטחונם או בתפקודם, עד 
לסיכון המטופלים. על מערך כזה לכלול הכנה מערכתית להתמודדות עם תלונות, ולעיבוד נכון של תוצאות התלונה, תוך 

תרגום זכויות מטופלים להסדרה אפקטיבית שתשפר את איכות הטיפול הרפואי. 

 sharonbs@gmail.com .המרכז הבינלאומי לבריאות משפט ואתיקה ,)LL.B., LL.M( שרון בסן, עו"ד וביו-אתיקאית *

מילות מפתח : זכויות בריאות, הזכות להתלונן, העצמת מטופלים, פרסום מידע לציבור, יחסי מטפל – מטופל, השפעת תלונה 
על רופאים, שיפור איכות הטיפול. 

1. העצמת מטופלים

מערכת הבריאות במתכונתה המודרנית פועלת להעצמת מטופלים ולביסוס זכויותיהם. דוגמאות לכך ניתן לראות הן במישור 
המשפטי והן במישור האתיקה הרפואית. כך למשל, חוק ביטוח בריאות ממלכתי, התשנ"ד-1994 )להלן חוק ביטוח בריאות 
ממלכתי, או החוק( קובע שורה של זכויות עבור המבוטחים, ביניהן זכותו של כל תושב לקבל סל שירותים מוגדר, הזכויות 
וזכויות  לתשלומים  הנוגעות  זכויות  רפואית,  לסודיות  הזכות  ביניהן,  המעבר  וזכות  החולים,  מקופות  אחת  לכל  להתקבל 
זכויות  להבטיח  שמטרתם  לחוק(,   1 )סעיף  הדדית  ועזרה  שוויון  צדק,  של  עקרונות  על  מושתת  החוק  הוגן.  הליך  שעניינן 
אלה לכל המבוטחים. בדומה לכך, חוק זכויות החולה, התשנ"ו-1996 )להלן – חוק זכויות  החולה( מגדיר את זכויות האדם 
גם כללי האתיקה  זכותו לאוטונומיה.  ומחזק את   )1 ועל פרטיותו )סעיף  כבודו  רפואי, מגן על  המבקש או המקבל טיפול 
הרפואית כוללים ארבעה עקרונות דומים, הבאים לקדם את זכויות הפרט: אוטונומיה, הטבה, מניעת נזק וצדק. עקרונות אלה 

מהווים, אם כן, בסיס למתן שרות רפואי ולקידום בריאות.1

ההתייחסות אל המטופל התקדמה במהלך השנים על רצף שבקצהו האחד המודל הפטרנליסטי ובקצהו השני מספר מודלים 

ותהליכים  משותפות  למטרות  אישית  תרומה  המאפשרת  והקהילה  הפרט  בין  כצומת  נתפשת  מטופלים  העצמת  הפרט,  של  מעורבותו  בשל  	�
קולקטיביים של שינוי חברתי וקידום בריאות:

Isabella aujoulat, WIllIam dWHoore, alaIn deccacHe, Patient emPowerment in theory and Practice: Polysemy or cacaPhony?, 
66 PatIent educatIon and counselIng, 13, 14 (2007).              
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אשר בהם זוכה המטופל לתפקיד פעיל יותר. על פי המודל הפטרנליסטי של הרופא כלפי המטופל, המטופל אינו יכול להחליט 
בעצמו, והרופא הוא שיודע מה טובת החולה והוא פועל לטובתו ומסייע לו. אין זה ראוי להעמיס על החולה ולחייב אותו לקבל 
החלטות הנוגעות לטיפול בו.2 התפישה במודל זה היא שעיקר הכוח נמצא בידי הרופא, שהוא בעל המומחיות והידע, ואילו 
המטופל, חסר הידע, מקבל את הטיפול באופן פאסיבי. הבסיס להנחה הוא כי ידע הוא כוח, כפי שאמר גם פוקו3. מאחר והידע 

נמצא בידי המטפל, יהיה המטפל הגורם הדומיננטי במערכת היחסים עם המטופל. 

גישות התומכת בהעצמת  וגוברות  הולכות  כיום  וכתוצאה מכך  וזמינותו סייעה למימוש העצמת המטופל,  מהפכת המידע 
המטופל ובחיזוק מעמדו. מתן אפשרות הבחירה למטופל, כחלק מהגדרתו העצמית, היא מרכיב מנחה בהעצמת מטופלים.4 
משמעות המושג "העצמת מטופלים" היא שינוי שיווי המשקל ביחסי רופא-מטופל תוך מתן אפשרות למטופלים להסכים 
למה שייעשה בגופם ולפעול, כרצונם ללא שליטה בלתי מוצדקת מצידו של הצוות הרפואי.5 ככל שהמטופל הופך לשותף פעיל 
יותר בקבלת החלטות הנוגעות לטיפולו בו, כך מתבטאת ביתר שאת האוטונומיה שלו. כך למשל, אחד המודלים המגבירים 
את מעורבות המטופל במערך קבלת ההחלטות הוא המודל הצרכני, לפיו המטופל יודע מה הוא רוצה ובא לצרוך שרות שהוא 

מזמין.6 שינוי זה של האיזון משנה באופן ברור את המצב לעומת המצב הקודם – לגישה הפטרנליסטית.

2. ביטוי חקיקתי

השתתפות פעילה של המטופלים במהלך הטיפול הרפואי גורמת להעצמתם, מגבירה את האוטונומיה שלהם ואת מודעותם 
מטופלים  להעצמת  המגמה  את  מבטא  הזכויות  שיח  ובהחלמה.  בטיפול  ומשפיע  פעיל  לחלק  הופכים  הם  לאוטונומיה. 
ומשפיע על התנהלות המערכת הרפואית.  הביטוי הברור ביותר לאוטונומיה של המטופל ולהעצמתו הוא כלל המחייב קבלת  
הסכמה מדעת, המבטא את כיבוד רצונו של מטופל כשיר. הסכמה מדעת, הנעשית מתוך בחירה חופשית ומבוססת על מידע 
מאפשרת למטופל לנהל באופן אוטונומי את בריאותו ואת מהלך הטיפול בו. יש הרואים בחובה החוקית לקבל הסכמה מדעת 
סיבה מספיקה לפעול לשם העצמת מטופלים, אולם מעבר לכך השתתפות פעילה ניכרת אף בתוצאות טיפול טובות יותר 
ומקדמת בריאות.7 בנוסף לכלל ההסכמה מדעת קיימים תחומים נוספים שבהם באות לידי ביטוי זכויות בחירה וזכאויות של 

המטופל.  

3. הצורך במידע לשם העצמה

הפטרנסליטית,  הגישה  שררה  בהם  הימים  לעומת  המטפל.  לצוות  המטופל  שבין  ביחסים  לשינוי  הביאה  המטופל  העצמת 
נדרש כיום הצוות הרפואי לחלוק עם המטופל במידע, הן במידע רפואי על מצבו הבריאותי )חוק זכויות החולה, סעיפים 13, 
18( והן במידע על הזכויות העומדות למטופל, כדי שיוכל הוא עצמו להחליט כיצד לנהל את הטיפול בו.8 החלטה עצמאית 
אינה יכולה להתקבל ללא תקשורת וקבלת מידע, על כן העצמה מחייבת תקשורת, חינוך ושיתוף בידע.9 חוק ביטוח בריאות 

HeWItt taylor jaquelIne, challenging the Balance Power: Patient emPowerment, 18(22) art and scIence, 33, 34-6 (2004).  2
davId scott, critical essays on major curriculum theorists, routledge, 2008, cH. 5-6 (“mIcHel Focault and PoWer-   3
               KnoWledge”, “mIcHael aPPle on structure”, PP. 52-71).

Isabella aujoulat, WIllIam dWHoore, alaIn deccacHe,  4, ראו לעיל הערה 1, בע' 15. 
HeWItt taylor jaquelIne  5, ראו לעיל הערה 2, בע' 33.

                           Kunjumon betty P., nurses and Protection of Patient's rights, 97(10) nursIng journal oF IndIa, 223 (2006).   6
                                                                                                                  raIsa b. deber, Physicians in health care management: the

                 Patient Physician PartnershiP: changing roles and the desire for information, 151(2)can med assoc j, 171, 172 (1994).
raIsa b. deber, ראו לעיל הערה 5, בע' 173.  7

greenFIeld s, KaPlan sH, Ware je, exPending Patient involvement in care: effects on Patient outcomes, 102 ann Inter 
med, 520 (1985). 
Woolley Fr, Kane rI, HugHes cc et al, the effects of doctor Patient communication on satisfaction and outcome of care, 
12 soc scI med, 123 (1978).                                                                                 

קוד האתיקה הבינלאומי של האחיות מציין במפורש כי על האחות לוודא שלפרט ניתן מידע מספיק, שעליו יוכל לבסס את הסכמתו לטיפול.   8
InternatIonal councIl oF nurses (Icn), an InternatIonal code oF etHIcs For nurses, revIsed and reaFFIrmed 2005: "tHe nurse 
ensures tHat tHe IndIvIdual receIves suFFIcIent InFormatIon on WHIcH to base consent For care and related treatment."
albIne moser, rob HoutePen, guy WIddersHoven, Patient autonomy in nurse-led shared care: a review of theoretical and 
emPirical literature, 57(4) advanced nursIng, 357, 364 (2007).

Isabella aujoulat, WIllIam dWHoore, alaIn deccacHe,  9, ראו לעיל הערה 1, בע' 15. 
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מדור בריאות הציבור ומינהל רפואי

ממלכתי מטיל על גופים ציבוריים, כגון קופות החולים ומועצת הבריאות, חובת פרסום נתוני מידע שונים שמטרתם ליידע את 
המבוטחים בדבר זכויותיהם. חובת הפרסום נוגעת להסדרי הבחירה הנהוגים בקופות החולים )סעיף 23 לחוק(, לשירותים 
העומדים לרשות החברים, היכן ניתן לקבלם ומי הם נותני השירותים )סעיף 26)ה( לחוק(. חובת פרסום דומה הוטלה על 
מועצת הבריאות )סעיף 52)ד( לחוק(. ביואתיקאים טוענים שהמפגש הרפואי הוא המקום האידיאלי להעברת מידע10  – 

הצוות מספק מידע למטופל ובכך הופך לכלי העיקרי שיכול לסייע למטופל ליישם את זכויותיו בענייני בריאות.11  

4. הצורך במידע והקושי לספקו  - מחקרים אמפיריים

בספרות ניתן למצוא מחקרים המצביעים על הקושי לספק מידע בדבר זכויות מטופלים. מחקר מפינלנד בדק את מסירת 
המידע על זכויות מטופלים בבתי חולים. בשנת 1993 נחקק בפינלנד חוק בו חולקו הזכויות לשלוש קטגוריות: הזכות לבריאות 
טובה, הזכות להיות מיודע, הזכות להגדרה עצמית ושותפות. שאלון שחולק בשני בתי חולים בין 204 מטופלים מצביע על כי 

למטופלים לא היה מידע מספיק על זכויותיה, וכי מידע הוא אחד התחומים הנחוצים ביותר למטופלים בבית חולים.12 

והנגיש  הזמין  המידע  נבחן  בישראל13  הבריאות  ומדיניות  הבריאות  שרותי  לחקר  הלאומי  המכון  במסגרת  שנערך  במחקר 
לציבור המבוטחים בדבר זכויותיהם לפי חוק ביטוח בריאות ממלכתי. הוערכו גם רמת הידע של המבוטחים את זכויותיהם 
שבחוק, וצרכי הציבור למידע כללי ולמידע יישומי שיאפשר להם לממש את זכויותיהם. נמצא כי קיימת כמות מוגבלת ביותר 
המשלימים.  בביטוחים  העוסקים  לפרסומים  בהשוואה  במיוחד  הממלכתי,  הבריאות  ביטוח  זכויות  בנושא  פרסומים  של 
המידע קיים לוקה בחסר ולפעמים הוא מגמתי. החסר במידע זה חמור במיוחד לנוכח מחסומים בירוקראטיים, שהמבוטח 
חייב להכיר ולנווט ביניהם, כדי לממש את זכויותיו. היעדר מקור אחד שירכז את כל המידע הרלוונטי מקשה על התמצאות 

במערכת ועל מימוש הזכויות. 

מקורות המידע העיקריים על זכויות הביטוח אינם דווקא הפורמאליים. במחקר זה של המכון הלאומי לחקר שרותי הבריאות 

ומדיניות הבריאות הוכח כי המבוטחים מתייחסים לרופאים ולפקידות בסניפי הקופה כאל מקורות מידע מרכזיים, ממצים 
ומוסמכים. המחקר מצביע גם על "נאמנות כפולה" מצד הרופאים: מחד נאמנות מקצועית למטופל, במסגרתה הם מוצאים 
וחייבים  למעסיק  המחויבים  כעובדים  לקופה  נאמנות  ומאידך,  מהקופה,  לדרוש  ומה  לפעול  איך  לחולים  מייעצים  עצמם 
לפעול על פי הורותיו.  מחקר זה מצביע על מצב של ניגוד אינטרסים אינהרנטי של קופות החולים, המוסיף קושי על הקושי 
אלה  הן  הרפואיים,  השירותים  את  לספק  שתפקידן  הקופות,  בריאות:  לזכויות  בנוגע  כללי  מידע  באיתור  ה"אובייקטיבי" 
שאמורות לפרסם את זכויות המבוטחים וליידע את הציבור מה לדרוש מהקופה, כיצד להתלונן על השירות וכו'.14 פרסום 
מידע זה מוביל לצריכה מוגברת של השירותים וריבוי אפשרי של תלונות – בניגוד  לאינטרס של הקופה. מאידך, יתכן והסיבה 
לכך היא היעדר תרבות של הגשת מידע לצרכן בישראל. כך או כך, נראה שזהו המקור לרצון המטופלים להגיע למידע באופן 
עצמאי כחלק מהגברת ההעצמה. פרסום מידע בנוגע לבריאות בלוחות במרפאה יכול להיות פתרון לסוגיה זו, שכן הוא נגיש 

לכל המבקרים במרפאה ויכול לתרום להרגשת השליטה ללא תלות ברופאים או במקור נוסף שיעביר להם את המידע. 15  

מחקר נוסף, בו נבדקה דעת הציבור על רמת השירות ותפקוד מערכת הבריאות 2003, שנערך על ידי ד"ר רויטל גרוס ושולי 
ברמלי-גרינברג מג'וינט-ברוקדייל. מחקר זה מדגיש את הצורך במסירה אפקטיבית יותר של מידע לציבור על זכויות ועל 

נושאי קידום הבריאות.16

 rebecca KuKla, "HoW do PatIents KnoW?", 37(5) HastIng center rePort, 27, 30 (2007).  10
Kunjumon betty P.  11, ראו לעיל הערה 5. 

 ,Isabella aujoulat, WIllIam dWHoore, alaIn deccacHe, ראו לעיל הערה 1, בע' 16.
 Helena leIno-KIlPI, KrIstIIna KurIttu, Patients' rights in hosPital: an emPirical investigation in finland,  nursIng etHIcs,  12
 vol. 2, no. 2, 103-113 (1995).
כרמל שלו, גיורא קפלן, נורית גוטמן, מידע בדבר זכויות המבוטחים לפי חוק ביטוח הבריאות הממלכתי: מה הציבור יודע? מ.ל.מ.ב, חוברת 10   13

שנים לחוק ביטוח בריאות ממלכתי. 
ממצא זה עולה אף בספרות ראו:  Rebecca KuKla, ראו לעיל הערה 8, בע' 31.   14

Rebecca KuKla  15, ראו לעיל הערה 8, בע' 28.
דוח מס' 7  לשנת 2006, סיכום עשור לנציבות )ירושלים, אפריל 7002, סיוון, תשס"ו(, ע' 502.  16
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5. ביקורת מערכתית מדוחות הנציבה

הקושי ומצוקת המבוטחים הנובעים מהיעדר מידע ניכרת בקבילות שהוגשו לנציבת קבילות הציבור על פי חוק ביטוח בריאות 
ממלכתי. התלונות הצביעו על רצון גובר של המבוטחים בפרסום הזכויות על ידי מקור בלתי תלוי, גם  כאשר יש פרסומים 
של קופות החולים. מן הדוחות עולה כי למרות החשיבות שניתנה לפרסום הזכויות בחוק ביטוח בריאות ממלכתי, בפועל לא 
נעשה די בתחום זה. בדוח לשנת 1999-1998 כותבת נציבת הקבילות לפי חוק ביטוח בריאות ממלכתי כי קיימים ליקויים 
רבים בתחום פרסום המידע בדבר זכויות וחובות המבוטחים על פי חוק. המידע הקיים בידי הציבור מועט ביותר, הוא פזור 
על פני מקורות רבים, אשר לא כולם קיימים במודעות הציבור ולא לכולם ניתן פרסום מסודר. לדבריה, לעיתים הפרסומים 
אינם מדויקים או מטעים רבים מן המבוטחים אינם מודעים אף לזכות המעבר בין הקופות ללא הקשר לגיל ולמצב בריאות, 

ולמגבלות החוק כגון לחובת מימון השירותים והתרופות הכלולים בסל הבסיסי בלבד.17 

בדוח לשנת 2000  חזרה הנציבה על דבריה. למרות פרסום בערוצי תקשורת, באינטרנט ובעלונים ומדריכי שירותים מטעם 
קופות החולים. הנציבה חוזרת ומפרטת את הצורך בפרסום מידע, בין היתר של גופים האחראים על בירור תלונות ומוסדות 
תמיכה וסיוע. הנציבה הדגישה את חשיבות הפרסום בדבר המוסדות והגופים אליהם ניתן לפנות בתלונה. הדברים אמורים 
לגבי נציבות הקבילות לחוק ביטוח בריאות ממלכתי, ולגבי הממונים על פניות הציבור בקופות החולים , ובדבר זכות המבוטח 

לפנות לבית הדין לעבודה.18

ב-3.1.2003 פורסמה מטעם מועצת הבריאות חוברת "זכויות המבוטחים לפי חוק ביטוח בריאות ממלכתי", שהופצה בארבע 
שפות. מחקר שנערך במסגרת המכון הלאומי לחקר שרותי הבריאות ומדיניות הבריאות, והמחקר של ג'ויינט-מכון ברוקדייל 
ודוח נציבת הקבילות לחוק ביטוח בריאות ממלכתי התייחסו לחוברת הסברה זאת. במחקר מטעם המכון הלאומי,19 התברר 
כי רוב הנבדקים )73% מתוך 1,749( כלל לא שמעו על החוברת. זה ההסבר לממצא של ג'וינט-מכון ברוקדייל, שלמרות הפצת 
חוברת המידע חל רק שיפור קל ברמת הידע, ורוב הציבור אינו מכיר את הזכויות שבחוק. לדעת נציבת הקבילות, למרות 
הצעדים לשיפור שנעשו בשנת 2003, מרבית הליקויים בכל הקשור לפרסום הזכויות נותר וכי פרסומי קופות החולים אינם 

מספקים.20

לאור כל אלה, אין פלא כי נציבת הקבילות ראתה חשיבות פרסום המידע. הנציבה חזרה והצביעה על הצורך בפרסום נרחב 
של מידע שוטף ועדכני בדבר זכויות, לרבות על סל השרותים והסדרי הבחירה בין נותני שירותים, נהלי המעבר מקופה חולים 
אחת לאחרת, עדכונים בדמי ההשתתפות עבור שירותי בריאות ומידע השוואתי בין תכניות השב"ן )שירותי בריאות נוספים(. 
יופנו המבוטחים למקורות המידע העומדים לרשותם ולגופים הקיימים להגשת  כמו כן, דרשה הנציבה לפרסם כרזות בהן 
ובשפות  ועלונים, באמצעי תקשורת שונים  ייעשה בחוברות  כי הפרסום  וסיוע.21 הנציבה המליצה  ולקבלת תמיכה  תלונות 

שונות ואף הציעה כי האחריות לפרסום ותקצובו יועברו לידי נציבות הקבילות.22

"מתן מידע בדבר שירותי הבריאות הניתנים והאופן שבו ניתן לקבלם, אינו נופל בחשיבותו מעצם הענקת הזכות 
הפורמלית לקבלת השירותים. עצם פרסומו של מידע לציבור בדבר זכויותיו מביא גם להקטנת ולמניעת הליקויים, 
ומאפשר מתן הגנה טובה יותר לזכויות הפרט, באשר ניתנים לו הכלים להגן על עצמו. כך, בעקיפין מביא הפרסום 

גם להפחתת התלונות והקבילות, ולשיפור תפקוד מערך מתן שרותי הבריאות."23

מסקנות הנציבה מתיישבות עם מסקנות מחקר משנת 1996 שנערך בין מטופלים בתחום בריאות הנפש, בשני מרכזים, אשר 

דוח מס' 2, 1998-1999 )ירושלים,  מרץ  2000, אדר ב' התש"ס(, ע' 50.  17
דוח שנתי 3, התש"ס-2000, )ירושלים, יולי 2001, תמוז, תשס"א(, ע' 46.  18

כרמל שלו, גיורא קפלן, נורית גוטמן, מידע בדבר זכויות המבוטחים לפי חוק ביטוח הבריאות הממלכתי: מה הציבור יודע? מ.ל.מ.ב, חוברת 10   19
שנים לחוק ביטוח בריאות ממלכתי. 

דוח מס' 5, לשנים 2002-2003 )ירושלים, מאי 2004, אייר, תשס"ד(, ע' 205.  20

דוח מס' 5, לשנים 2002-2003 )ירושלים, מאי 2004, אייר, תשס"ד(, ע' 206.  21
דוח מס' 7  לשנת 2006, סיכום עשור לנציבות )ירושלים, אפריל 2007, סיוון, תשס"ו(, ע' 206-7.  

דוח שנתי מס' 4, התשס"א-2001, )ירושלים, מרץ 2002, ניסן, תשס"ב(, ע' 10.  22
שם בע' 14. דוח מס' 7 לשנת 2006, סיכום עשור לנציבות )ירושלים, אפריל 2007, סיוון, תשס"ו(, ע' 5.  23
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לקיום  מודעות  חוסר  הם  אלה  מרכזיים למחסומים  מרכיבים  כי  עולה  של תלונה. מהמחקר  ראוי  להליך  במחסומים  עסק 
ההליך, הפחד להתלונן, חוסר מודעות לזכויות וציפיות מהשרות. ממצאי הסקר מאששים את הטענה כי היעדר מידע בדבר 
זכויות מעכב את יישום זכויות המטופל. ההשלכות ביחס למנהלים במרכזים שנבדקו, היו שיש צורך לתת מידע מדויק וברור 

למטופלים, על הליך התלונה ועל זכותם להתלונן, ולזהות מנגנונים שיוכלו למנוע קיום תלונות.24

בעקבות דברי הנציבה, אישרה הכנסת, בתחילת שנת 2008, בקריאה שנייה ושלישית הצעת חוק לתיקון חוק ביטוח בריאות 
ממלכתי25 לפיו, על קופת חולים להציב בכל מרפאה שלט, במקום בולט, ובו מידע על הנציב ועל האחראי לבירור תלונות חברי 
הקופה, תפקידיהם, סמכויותיהם והדרכים בהן ניתן לפנות אליהם; מידע כאמור ייכלל גם בפרסום שיישלח לחברים אחת 

לשנה. מטרת התיקון לספק למטופלים מידע ולהגביר את המודעות בדבר הזכות להתלונן.

תלונות  לבירור  האחראי  ובדבר  הנציב  בדבר  מידע  ובו  בולט,  במקום  מרפאה,  בכל  שלט  תציב  חולים  46ב.	קופת 
החברים שמונה לפי סעיף 28, תפקידיהם, סמכויותיהם והדרכים שבהן ניתן לפנות אליהם; מידע כאמור ייכלל גם 

בפרסום שיישלח לחברים אחת לשנה; בסעיף זה, "מרפאה" – כהגדרתה בסעיף 29ב)ג()1(.

6. השפעת התיקון על מערך הרופאים

תיקון זה אכן אמור לספק מענה חלקי לבעית המידע הזמין למטופלים על זכויותיהם, אולם בצד התרומה להעצמת מטופלים, 
יש להדגיש גם את השפעתו על מערך הרופאים. 

התלונות  מספר  יגדל  האחרונות,  בשנים  המגמה  לאור  וכן  התלונה,  לערוצי  המודעות  והעלאת  הפרסום  שבעקבות  סביר 

המוגשות. בניו זילנד, למשל, כל בית חולים ומרכזים רפואיים אחרים מציגים פרסום הכולל זכויות שונות של המטופל ובכללן 

הזכות להגשת תלונה. סקרי מטופלים ונותני שירותים מצביעים על כי המודעות לזכויות והקמת נציבות קבילות הביאו לעליה 

במספר התלונות על רופאים. בשנת 1980 הוגשו 116 תלונות לעומת 2001 בה הוגשו 743. עליה זו לא הייתה מלווה בעליה 
בעבירות משמעת.26 באופן דומה, גם בישראל גדל מספר הפניות לנציבת תלונות המטופלים לפי חוק ביטוח בריאות ממלכתי 

מ-1,328 ב-1997 עד ל-4,523 בשנת 27.2006

מחקר שנערך בבריטניה28 חשף תגובות של רופאים שהיו נושאים לתלונות מטופלים, וניתח את תגובותיהם להגשת תלונה 
בעניינם, תוך שימת דגש על המשך תפקודם המקצועי. 288 רופאים השיבו לשאלון, מתוכם 33% )96( דיווחו כי הוגשה נגדם 
תלונה. חלקם אמרו שהתלונה הובילה לשינוי בתפישת המטופל. אחרים הכירו בזכות המטופל להגיש תלונה. חלק מהרופאים 
פיתחו חסינות נגד תלונות והתלונה השפיעה עליהם באופן מזערי. אחרים לא קיבלו את התלונה באופן שלילי ובחרו להתייחס 
לתלונה כאל חווית לימוד. מבחינה נפשית רופאים דיווחו על כי התלונה יצרה קונפליקט ולעיתים אף זעם. חלקם דיווחו על 

דיכאון, על ספקות ביכולתם הקלינית ועל כי התלונה גרמה להם לאבד את בטחונם ביכולתם לעבוד עם מטופלים. 

השפעה רבה נודעה לתלונה על מקום העבודה. בחלק מהמקרים ניכרו אכזבה וחוסר תמיכה מצד הצוות הרפואי. רבים מן 
המשיבים טענו שהמטופל קיבל תמיכה רבה יותר מזו שניתנה להם. עם זאת, היו רופאים שדיווחו שהיחסים השתפרו בעקבות 

תמיכת העמיתים לאחר התלונה, בפרט אם הצוות התייחס לתלונה כאילו הוגשה נגד כל הצוות הרפואי. 

מבחינת היקף העיסוק, דיווחו רופאים רבים  על כי התוצאה לא הייתה חיובית. חלקם דיווחו על שהם אינם מציעים אלא חלק 
מן השירותים מאז קבלת התלונה, וכי הם נוקטים באמצעי  הגנה כדי שלא להותיר למטופל מקום לתלונה. אחרים אף הביעו 

כוונה לעזוב את המקצוע. לעומת זאת, מטפלים אחרים מסרו כי התלונה החזירה אותם לפעול לפי הכללים. 

 sIlvIa sbaraInI, joHn carPenter, Barriers to comPlaints: a survey of mental health service users, journal oF management In  24
medIcIne 10(6) 36 (1996).

חוק ביטוח בריאות ממלכתי, תיקון מס 93, מיום 80.2.7, ס"ח 2312.  25
ron Paterson, the Patients' comPlaints system in new Zealand, 21)3( HealtH affaiRs, 70, 77 )2002(.  26

דוח מס' 7  לשנת 2006, סיכום עשור לנציבות )ירושלים, אפריל 2007, סיוון, תשס"ו(, טבלה 11.  27
 asHoK jaIn, jane ogden, general Practitioners' exPeriences of Patients' comPlaints: Qualitative study, 318 bmj, 1596  28
(1999).
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7. המלצות

עם חקיקת התיקון לחוק יש לעשות כל מאמץ כדי למנוע תגובות רגשיות דוגמת אלה שעליהן מצביע המחקר הבריטי שצוטט 
לעיל, ולנתב את השפעת התלונות לכיוון חיובי. מן המחקר עולה כי מערך תומך תורם לגישה חיובית כלפי התלונות, ולקבלת 
המלצות לשיפור רמת הטיפול.29 במקומות בהם הורגשה תמיכה הייתה גם ההתייחסות לתלונה כאילו הוגשה על כלל חברי 
והן להתייחסות  והיא תורמת לאווירת עבודת הצוות  זאת מצביעה על אחריות משותפת של הצוות הרפואי  גישה  הצוות. 

המשותפת והכוללנית כלפי המטופל. 

לאור זאת, מומלץ לפעול בתחומים הבאים:
וללמוד  חיובי  לצוות לקבל את התלונה באופן  ניהול סיכונים, שיסייע  להכין מערך תומך בתוך הצוות, הדומה למערך   .1
ממנה. מנגנון כזה אינו מכוון לפתרון תלונות פרטניות בלבד, אלא לשיפור איכות הטיפול של המערכת הרפואית כולה, 

והוא יכלול הכנה נפשית וקבוצתית והערכות מינהלתית לנוכח תלונות צפויות. 
לתרגם את זכויות המטופלים להסדרים מעשיים כדי לשפר את איכות הטיפול הרפואי. מערכת נכונה נדרשת לפעול תוך   .2
שימת דגש על כי מטופלים יקבלו את העצה הנכונה ואת הטיפול הנכון באופן הנכון, על ידי הגוף הנכון, שיוביל לתוצאה 

הנכונה. 
יש לעדכן את תפקיד נציבי הקבילות ולהוסיף להם תפקיד חינוכי: לקדם את כיבוד זכויות מטופלים על ידי חינוך ומתן   .3
פומביות. בירור תלונה מחייב מענה על שאלות על אודות הטיפול שניתן, עריכת דוחות ופרסומם ומודעות לצורך בנקיטת 
צעדים לשיפור.30  הדבר בא לידי ביטוי אף בדוחות נציבת קבילות הציבור לפי חוק ביטוח בריאות. בדוח משנת 2006 ניתן 
לראות כי מספר הקבילות שנמצאו מוצדקות הלך והצטמצם בין השנים 1999 עד ל-2006. יש להניח שבעקבות חלק מן 

הקבילות שנמצאו מוצדקות ננקטו צעדים לשיפור. 

8. סיכום 

פרסום זכויות מטופלים, וביניהן הזכות הבסיסית להתלונן על הטיפול הרפואי, הוא חלק מתהליך כולל של העצמת מטופלים, 
ויכולה להועיל למערכת הרפואית כולה, ולהביא לשיפור איכות  המבוסס על מתן מידע לציבור. העצמת המטופלים רצויה 
הטיפול הרפואי, מעבר לתרומה למקרה הפרטי. עם זאת, ללא הכנת מערך תמיכה של הצוותים, עלול שינוי רצוי זה לגרור 
תגובה שלילית ומוטעית מצד צוותי מטפלים. מומלץ להתארגן באופן מערכתי כך שספקי טיפול ידריכו את הצוותים ויכינו 
אותם לקראת קבלה חיובית של ביקורת, מבלי שהדבר יפגע בביטחונם או בתפקודם של אנשי הצוות, ויסכן את המטופלים. 

צורך זה עלה אף מהנסיון הניו זילנדי. ראו: Ron PateRson, לעיל הערה 25, בע' 75.  29
Ron PateRson, ראו לעיל הערה 25, בע' 74.   30

במקרה מניו זילנד, אישה בתחילת שנות השלושים נטלה גלולות למניעת הריון לפי מרשם שחודש תשע פעמים. איש לא ייעץ לה לקבל ייעוץ חוזר   
בדבר השימוש בתרופה במשך הזמן. גם בבדיקה כללית לא הייתה התייחסות ספציפית להתאמת התרופה, והיא קיבלה מרשם נוסף לשנתיים 
נוספות. כתוצאה מלקיחת התרופה האישה נפטרה, ולאחר מותה בעלה התלונן בפני נציב התלונות. הנציב קבע כי האישה לא התנגדה לבדיקת 
התאמת התרופה, אך לא יודעה על הצורך בבדיקה כזאת. רישום מרשמים חוזרים מבלי לוודא כי לקיחה ממושכת של תרופה אינו ראוי מבחינה 
רפואית ואינו עומד בסטנדרט של טיפול סביר. הנציב קבע כי יש לקבוע מדיניות המוודאת כי רישום חוזר של מרשם נעשה רק לאחר שבוצעו 

הבדיקות המתאימות. כתוצאה מהתלונה שונתה המדיניות באותו מוסד. 
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הערות למאמר

לקבל  האדם  בזכות  המדובר  גופו.  על  לאוטונומיה  הפרט  לזכות  המודעות  השנים  עם  והולכת  גוברת  הישראלית  בחברה 
החלטה מושכלת את שייעשה בגופו, במובן זה שעליו לקבל, יחד עם המטפל ותוך הבנת מלוא המשמעויות הכרוכות בכך, את 
ההחלטה איזה טיפול יינתן לו. הזכות לאוטונומיה נגזרת מן הזכות לחירות, הגנה על הגוף ושמירה על כבוד האדם. הזכות 
עוגנה בחוק יסוד כבוד האדם וחירותו, בחוק הגנת הפרטיות ובחוק זכויות החולה, והיא חוזרת ונדונה בבתי המשפט הדנים 

בתביעות הנגזרות ממנה, ובמיוחד בתביעות שהוגשו בעילה של רשלנות רפואית.

ההכרה בזכות אדם לאוטונומיה היא מרכיב בסיסי בשיטת המשפט שלנו. כיום, בתי המשפט מכירים בהפרת הזכות לאוטונומיה 
כעילת תביעה עצמאית המקנה לנפגע זכות לפיצוי מהמטפל שהפר חובה זאת, אף ללא צורך להוכיח קשר סיבתי בין הפרת 
החובה לנזק. כלומר, אם בעבר היה צריך נפגע להוכיח כי  לו היה מקבל את מלוא ההסבר לא היה מסכים לקבל את הטיפול, 
ובכך היה נמנע הנזק שנגרם כתוצאה ממנו, כיום הוא זכאי לפיצוי נפרד על עצם הפרת הזכות לאוטונומיה. דהיינו, הוא זכאי 

לפיצוי  גם אם יתברר כי לא היה בקבלת מלוא ההסבר כדי לשנות את החלטתו לקבל את הטיפול בגינו נגרם הנזק. 

חוק זכויות החולה ובתי המשפט משתמשים במונח "הסכמה מדעת". נקודת המפתח הינה – ידע. המטופל זכאי לקבל את 
מלוא המידע על מצבו ועל הטיפול. רק לאחר שיקבל ויבין את המידע,  יוכל המטופל לקבל החלטה מושכלת לגבי הטיפול.

בד בבד עם הגישה המעצימה את הזכות לאוטונומיה, נחלשו היחסים הפטרנליסטים שבין הרופא לחולה שהיו מקובלים 
היו  נותן שירותים ללקוח. אם בעבר  יחסים שבין  "רופא-חולה" הפכה למערכת  יותר. מערכת היחסים  בתקופה מוקדמת 
דבריו של הרופא לחולה נשמעים ומתקבלים כתורה מסיני. לעומת זאת כיום,  בזכות זמינות המידע, התפתחות מדע הרפואה, 
והקלות בה ניתן לקבל חוות דעת נוספת, יחד עם התמחות הרופאים בנושאים ספציפיים וריבוי מומחים בתחומי הרפואה 
השונים, בדרך כלל יכול המטופל להרהר ולערער על דברי הרופא, בקלות רה יותר, והוא יכול לשוב ולשקול את דברי רופאו, 

לבקש הסברים נוספים, לשוב ולהיוועץ ברופאים נוספים, ולקבל החלטה מושכלת יותר לגבי מצבו.

ובמקרים  רפואית,  ברשלנות  תביעות  בריבוי  בתקשורת,  גם  היתר  בין  ביטוי  לידי  באה  בציבור  הרפואה  מעמד  היחלשות 
הקיצוניים גם בביטויי אלימות נגד רופאים.

התיקון לחוק ביטוח בריאות ממלכתי, לפיו על קופת החולים לפרסם מידע בנוגע לנציב קבילות הציבור והאחראי לבירור 
תלונות חברי הקופה, הוא נדבך נוסף בהעצמת זכות המטופל לאוטונומיה. מידע הוא כוח, וזמינות מידע מאפשרת לעשות בו 
שימוש יעיל יותר. צפוי כי פרסום המידע על פי החוק יהפוך את האפשרות להתלונן לזמינה יותר, ויגדיל את שיעור התלונות 
מצד מטופלים. עם זאת צפוי גם, כפי שכותבת מחברת המאמר, כי הוראת החוק תביא להגברת הקונפליקט הקיים ממילא, 
וההולך וגובר בחברה הישראלית, ביחסי רופא-מטופל. רופאים, ככל האדם, מתקשים לקבל תלונות וביקורת. ריבוי התלונות, 

ללא היערכות מתאימה, עלול  להביא לפגיעה במוטיבציה של הצוות הרפואי, לריבוי בדיקות מיותרות ולרפואה מתגוננת.

אלא שכתוצאה מהקונפליקטים שבין החולה לרופא נשכח לעיתים העיקרון החשוב מכל – האינטרסים של המערכת הרפואית 
וזה של המטופל הוא אחד ומשותף לשניים – מתן הטיפול האופטימאלי למטופל.   

הצוותים  את  ולהדריך  לרגליה,  כנר  לשים  הרפואית,  המערכת  על  בחוק,  החדשה  ההוראה  בעקבות  הצפוי  הקושי  אף  על 
ולעיתים אף העלבון הצפויים  ומעבר לתחושת הביקורת  כי את המטרה – בריאותו של המטופל קודמת לכול,  הרפואיים, 
כתוצאה מריבוי תלונות, ניתן ורצוי להפיק מהן את הלקחים הרצויים, וללמוד כיצד ניתן לשפר את איכות הטיפול והשירות. 

כל אלה יובילו  בסופו של דבר גם להפחתת מספר התלונות. 

יש חשיבות עליונה לאופן התמודדות המערכת הרפואית עם התלונות, והיא תקבע בסופו של דבר את "הצלחתו" של התיקון 
לחוק. אם ההתמודדות תהיה עניינית, ויופקו לקחים, יהיה בתיקון החוק כדי להביא גם לשיפור באיכות השירות והטיפול 
הרפואי.  לפיכך חשוב לא רק תדרוך הצוותים הרפואיים לקבלה חיובית של הביקורת, אלא גם, ואולי בעיקר, היערכות של 

המערכת הרפואית,שאמורה לבדוק את התלונות ולהפיק מהן את הלקחים, שעשויים להיות מערכתיים וחשובים.

drsklaw1@gmail.com )שלהבת קמחי, עורכת דין ד"ר )לרפואה



׀ 31רפואה ומשפט גיליון מס' 40 - יוני 2009

תפיסת משפחות תורמי איברים ומושתלים את עמדת מתאמת ההשתלות בתהליך יצירת הקשר בין הצדדים

תפיסת משפחות תורמי איברים ומושתלים את עמדת מתאמת ההשתלות 
בתהליך יצירת הקשר בין הצדדים

פזית עזורי* , נילי טבק**, ושולמית קרייטלר*** 

תקציר

קשר  ביצירת  מושתלים  ושל  איברים  תורמי  של  משפחות  על  המשפיעים  הגורמים  בבדיקת  עוסק  כאן  המובא  המחקר 
ביניהם. קשר מוגדר כפעולת גומלין בין אנשים היוצרת ביניהם קשר. הקשר יכול להתבטא במכתב, שיחת טלפון או מפגש 
פנים אל פנים. המחקרים המראים את יתרונות יצירת הקשר, מדווחים על מוטיבציה גבוהה בקרב רוב משפחות התורמים 
מהצוותים  שקיבלו  המידע  בעקבות  הצדדים  שני  של  הרצון  ושביעות  הסיפוק  תחושת  ועל  מושתלים  עם  קשר  ליצירת 
העוסקים בהשתלות.1,2,3 רק מחקרים מעטים דיווחו על חשש מפני יצירת קשר בין הצדדים כתוצאה מהרגשת אכזבה  או 
ציפיות גבוהות של הצדדים.4 כיום, בישראל ובמרבית מדינות אירופה וארה"ב, מתקיים קשר בין הצדדים, לרוב מתוך 
ומקדמים  גורמים המעכבים  היא להעמיק את ההבנה של  להיפגש. מטרת המחקר  ונחישות של הצדדים  יוזמה אישית 
קשר בין משפחות התורמים לבין אלה של מושתלי השתלים. המחקר מתבסס על תיאוריית האוריינטציה הקוגניטיבית5 
המציעה הסבר למוטיבציה להתנהגות, כיוונה ויצירתה בפועל. המדגם כלל 135 נבדקים, 75 מהם שההשתלה בהם בוצעה 
בישראל ומקורם בתורם נפטר, ו-60 משפחות של תורמי איברים, שיקירם נפטר בין השנים 1998-2007. טווח הגילאים 
האחד  שאלונים,  שני  המחקר היו  כלי  ישראלים.  יהודים  היו  הנבדקים  מן  כ-95%  ל-76.   21 בין  נע  הנבדקים  כלל  של 

למשפחת התורם והאחר למושתל. בוצעו ראיונות עם מושתלים ומשפחות תורמי איברים מכל הארץ. 

תוצאות: המשתנה "תפיסת הנבדק את תפקיד המתאמת" נמצא כמשפיע על הקשר בין כוונת ההתנהגות ליצור קשר לבין 
ההתנהגות בפועל. כאשר הנבדק רואה את תפקיד המתאמת כאקטיבי, הכוונה ההתנהגותית של הנבדק ליצור קשר גבוהה 
יותר וכתוצאה מכל נוצר קשר בין הצדדים בפועל. ההתנהגות בפועל ליצירת קשר. הגורם שהשפיע על הנבדקים ליצור קשר 

או להימנע ממנו, היה הידיעה על רצונו של הצד השני ביצירת היחס, בתיווכה של מתאמת ההשתלות. 

*     פזית עזורי - RN, MA, תלמידה לקראת קבלת תואר דוקטור באוניברסיטת ת"א, המחלקה להנחיות מקצועיות , מינהל הסיעוד, משרד הבריאות.

pazit.azuri@moh.health.gov.il  

נילי טבק - RN, PhD, LLB, פרופסור חבר, יו"ר תכנית המוסמך בסיעוד, אוניברסיטת ת"א.    **

שולמית קרייטלר - PhD , פרופסור חבר מנהלת היחידה פסיכו-אונקולוגיה, המרכז הרפואי ע"ש שיבא, החוג לפסיכולוגיה אוניברסיטת ת"א.   ***

מילות מפתח: מושתל, משפחת התורם, קשר בין מושתל למשפחת התורם, מתאמת ההשתלות,כוונה התנהגותית, התנהגות 
בפועל.

מבוא

המחקר המובא כאן עוסק בבדיקת הגורמים המשפיעים על נכונותן של משפחות תורמים ומשפחות מושתלים ליצור קשר 
ביניהם. השתלת איברים היא ענף רפואי אשר התפתח מאד בעשורים האחרונים הן בשל השיפור בטכנולוגיה והן בתרופות 
יש  נבחר, המומלץ לחולים הסובלים מאי ספיקה של איבר. עם זאת,  נוגדות דחייה. בעת הנוכחית הפכה השתלה לטיפול 
תלויה  והתרומה  המת  מן  איברים  תרומת  הוא  כיום  להשתלה  העיקרי  המקור  להשתלה.  באיברים  קשה  מחסור  בישראל 

בהסכמת המשפחה לתרומת האיבר/ים. 

משפחת תורם האיבר/ים מחליטה על התרומה בעת שיקירה נפטר באופן פתאומי, ומבלי שהיא תדע למי יושתל האיבר. מקבל 
התרומה, בו הושתל האיבר, חש לעיתים מחויבות לתגמל את משפחת התורם על מתנת החיים שקיבל. יש משפחות תורמים 
המביעות רצון לקבל מידע מהצוותים על גורל התרומה. כך גם יש מושתלים המבקשים לדעת מי המשפחה שעומדת מאחורי 
 )interaction( התרומה. מאוחר יותר חלקם אף מעונין ביצירת קשר ובקיום מפגש. קשר, על צורותיו, מוגדר כפעולת גומלין
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מדור בריאות הציבור ומינהל רפואי

יכול שיהיה בצורת מכתב, שיחת טלפון או מפגש פנים אל פנים. קיום קשר בין  בין אנשים היוצרת ביניהם חיבור. הקשר 
גישות  מספר  מצויות  המקצועית  בספרות  הטיפולי.1  בהיבט  הצדדים  לשני  לתרום  עשוי  התורמים,  למשפחות  המושתלים 
התומכות ביצירת קשר בין הצדדים, ולעומתן מיעוט גישות המתנגדות ליצירת קשר כזה. המחקרים המביאים את יתרונות 
יצירת הקשר, מדווחים על מוטיבציה גבוהה בקרב רוב משפחות התורמים ליצירת קשר עם מושתלים ועל תחושת הסיפוק 
ושביעות הרצון של שני הצדדים בעקבות המידע שקיבלו מהצוותים העוסקים בהשתלות.2 מחקרים מעטים דיווחו על חשש 
מיצירת קשר בין הצדדים בעקבות הרגשת אכזבה, ציפיות גבוהות של הצדדים אחד מן השני ודאגה של משפחת התורם 

לשמירה על האיבר המושתל, גישה שיוצרת לחץ אצל המושתל.3 

יש מדינות כספרד, בלגיה, פינלנד, הונגריה וצ'כיה, בהן החוק מונע העברת מידע לשני הצדדים, ואוסר על קיום קשר ומפגשים 
בין משפחות התורמים למושתלים.4 כיום, בישראל, כברוב מדינות אירופה וארה"ב, מתקיים קשר כלשהו בין הצדדים, ויש 
העברת מידע ממתאמת ההשתלות למושתל או למשפחת התורם. יש מקרים של העברת מכתב תודה מהמושתל, באמצעות 
המתאמת, אל משפחת התורם. מפגשים בין הצדדים הם מעטים, ורובם באים מתוך יוזמה אישית ונחישות הצדדים להיפגש. 
בעבר לא היה נהוג לעודד קשר בטענה כי הוא יזיק לשני הצדדים, והוקפד על אנונימיות ומידור. מדיניות המרכז הלאומי 
להשתלות כיום היא לשמור על אנונימיות הצדדים, אלא אם כן, שניהם מבקשים ליצור קשר, ומכאן ואילך מתאמת ההשתלות 
בין משפחות התורמים למושתלים. לעיתים  ואחידה בסוגיית הקשר  ביניהם. בישראל אין עדיין מדיניות מכוונת  מתווכת 
גישתה  התורם.  למשפחת  תודה  מכתב  בהעברת  למשל  הצדדים,  אחד  יוזמת  פי  על  ופועלות  מגיבות  המתאמות  קרובות 
האישית של מתאמת ההשתלות עשויה להשפיע, במודע או שלא במודע, על נכונות הצדדים ליצור קשר ביניהם, על ידי הדרכה 
מתאימה בנושא או בהימנעות ממסירת מידע לַצדדים אודות המקבל או התורם. ממצאי המחקר עשויים להוסיף ידע להבנת 
צרכי משפחות התורמים ולסייע בידיהם להגיע להחלטה נכונה להם, אשר תטיב עימם ותתרום להסתגלותם הנפשית והפיזית 

לאחר האובדן ולאחר לאיבר שהושתל. 

רקע תיאורטי

ייחודו וחדשנותו היחסית של נושא הקשר בין משפחות התורמים למושתלים, גרמו לכך שעדיין לא גובשה מסגרת תיאורטית 
מסבירה וכוללת, אשר מוסכמת על חוקרים וקלינאים. כדי לקדם את הבנת הנושא ביססנו את המחקר על מספר הנחות 

להמשגת מערך משתני המחקר.

נקודת המוצא היא שיש לראות את תרומת האיברים, ההשתלה ומידת הנכונות של הצדדים ליצור קשר, כתהליך מתמשך בו 
האירועים, המניעים והנסיבות כרוכים ביניהם. 

הנחה ראשונה המבוססת על התפיסה שקיימים מניעים פנימיים וחיצוניים הנובעים מערכים ואמונות של משפחות התורמים 
והמושתלים, הגורמים להם לקבל החלטה בדבר יצירת קשר. מניעים אלה מצד המשפחה או מצד המושתל, מתגבשים לכדי 

החלטה ליצור קשר ולהתנהג באופן מכוון למימוש יעד זה. 

המוטיבציה  את  המסבירה  הקוגניטיבית5  האוריינטציה  תיאוריית  היא  זאת  הנחה  להסביר  שנבחרה  מרכזית  תיאוריה 
משמעות,  כמו  קוגנטיביים  ותהליכים  תכנים  כי  היא  זו  תיאוריה  של  העיקרית  ההנחה  בפועל.  ויצירתה  כיוונה  להתנהגות, 
רָתית  הַכֲּ בהחלטה  מדובר  לא   – להתנהגות  הנטייה  מתגבשת  מהם  העיקריים  הגלם  חומרי  את  מספקים  וערכים  אמונות 

מכוונת אלא במוטיבציה להתנהגות הנוטה לכיוון מסוים. 

 albert P. (1998). dIrect contact betWeen donor FamIlIes and recIPIent: crIsIs or  consolatIon? journal transPlant coordinator. 1
                                                                seP: 8(3):139-44.
 coolIcan, m. b. PolItosKI, g. casey, K. (1997). Programs For FamIlIes oF organ and tIssue donors. edtna-erca journal   2
32:2.
 sanner, ma. (2001). excHangIng sPare Parts or becomIng a neW Person? PeoPle attItudes toWard receIvIng and donatIon   3
organs. social science and medicine. 52:1491-99.

                   traFFord, j. & stanton, c. (1998). WHat Is laW? WHat Is attItude? WHat Is PractIce? organ & tissues, 1, 41-46.   4
                                                                                          KreItler, H. & KreItler, s. (1976). cognItIve orIentatIon and beHavIor, neW yorK: sPrInger.  5
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של  ושינוי  וחיזוי  התנהגות,  של  הבנה  מסבירה  התיאוריה  המוטיבציה.  על  הקוגניציה  למשמעות  מתייחסת  זו  תיאוריה 
מידע,  דעות,  לעמדות,  כלומר  שונים,  קוגניטיביים  ולתהליכים  לתכנים  כי  ההנחה  עומדת  התיאוריה  בבסיס  התנהגויות. 
והשקפות, יש תפקיד של הכוונה לכיוון מסוים המוביל להתנהגות. תיאוריה זאת  מבוססת על עשרות רבות של דוגמאות של 

התנהגויות בקרב אוכלוסיות מגוונות. 

המוטיבציה ליצירת קשר נקבעת על ידי תכנים ותהליכים קוגניטיביים, למשל, אמונות של אדם על אודות עצמו, על המציאות, 
על אמונות בדבר מטרות ואמונות בדבר התנהגותו העצמית, דעותיו ועמדותיו של האדם. כל אלה יחד יוצרים וקטור המראה 

את כיוון ההתנהגות, המשפיע על תכנון התנהגות לפעולה מתאימה ומאפשר התנהגות בפועל. 

מטרות המחקר

להעמיק את ההבנה לתפקיד המתאמת ביצירת קשר בין משפחות התורמים למושתלים. לבחון את  היתרונות והחסרונות 
שיש ליצירת הקשר עבור המושתל ומשפחת התורם.

משתני המחקר

1.  מוטיבציה ליצירת קשר 

משתנה המורכב מארבעה סוגי של אמונות )belief( המתארות תהליכים קוגנטיבים, משמעויות של ההתנהגות עבור האדם, 
דעות ועמדות בתחום הקשרים הבינאישיים. סוגי האמונות מחולקים לאמונות על האדם עצמו, אמונות על המציאות, אמונות 

לגבי מטרות ואמונות כלליות. האמונות מתייחסות למוטיבים, נושאים הרלבנטיים לנושא יצירת קשרים בינאישיים.

2. תפיסת הנבדקים את עמדת המתאמת ביצירת הקשר 

הנבדקים  רצון  שביעות  ההשתלות,  מתאמת  עם  הנבדקים  של  הקשר  את  המתארות  פתוחות  בשאלות  נבדק  זה  משתנה 
מהמידע שנמסר להם על הצד השני, וכיצד הנבדק רואה את תפקיד המתאמת ביצירת קשר בין הצדדים.

3. המשתנה התלוי:" קשר בין משפחות תורמי האיברים למושתלים": 

משתנה זה הוא דיכוטומי, הבודק אם נוצר קשר או לא. בעזרת שאלות רב-ברירתיות נבדקו הסיבה ליצירה/ אי-יצירת קשר, 
שביעות הרצון מיצירת קשר או אי-יצירתו, סוג הקשר, עיתוי יצירת הקשר, הרצון בעתיד בנושא יצירת הקשר ומה השפיע 
על יצירת הקשר. שאלות פתוחות בדקו את משפחות תורמי האיברים והמושתלים אודות יתרונות וחסרונות עבור הנבדק 

בחוויה שעבר ביצירת קשר או אי-יצירת קשר.

מודל המחקר

מוטיבציה ליצירת קשר
• אמונות על ערכים וסטנדרטים

• אמונות על מטרות ומשאלות
• אמונות על עצמי

• אמונות כלליות על המציאות

וקטור של כיוון 
ותכנון 

ההתנהגות

התנהגות בפועל
ליצירת קשר

תפיסת הנבדקים את תפקיד 
המתאמת ביצירת קשר בין 

הצדדים
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השערות המחקר

קשר,  ליצירת  שהמוטיבציה  ככל  בפועל:  ההתנהגות  לבין  קשר  ליצירת  הנבדקים  של  המוטיבציה  בין  חיובי  קשר  קיים   .1
המורכבת מסוגי אמונות ומוטיבים בנושא, תימצא גבוהה, ייווצר וקטור מכוון להתנהגות ליצירת קשר בפועל.

קיים קשר חיובי בין תפיסת הנבדקים את תפקיד מתאמת ההשתלות בתחום יצירת קשר בין הצדדים לבין ההתנהגות   .2
בפועל ליצירת הקשר: ככל שהנבדק תופס את תפקיד המתאמת כאקטיבי, יוזם ומעודד יצירת קשר, כך יטה הנבדק ליצור 

קשר.

קיימים הבדלים בין משפחות התורמים לבין המושתלים באשר למשתנים הבלתי תלויים )מוטיבציה ליצירת קשר, תפיסת   .3
הנבדקים את תפקיד מתאמת ההשתלות בנושא יצירת קשר( בהשפעתם על ההתנהגות ליצירת קשר בפועל.

בין  על הקשר  יש השפעה ממתנת  בין הצדדים  יצירת קשר  בנושא  לתפיסת הנבדקים את תפקיד מתאמת ההשתלות   .4
הכיוון ההתנהגותי של הנבדקים ליצירת קשר, לבין ההתנהגות בפועל. 

מערך המחקר

לצורך בירור השערות המחקר, בוצעו ראיונות עם מושתלים ומשפחות תורמי איברים מכל הארץ. המחקר נעשה לאחר קבלת 
אישור לאיסוף הנתונים מוועדת האתיקה של אוניברסיטת תל אביב ושל בתי החולים הרלבנטיים.

שיטה 

אוכלוסיית המחקר

המדגם כלל 135 נבדקים – מושתלים ומשפחות תורמי איברים, שטופלו בישראל בין השנים 1998 ו-2007. 75 מתוך אלה הם 
מושתלים שקבלו את האבר המושתל בישראל מתורם נפטר, ו- 60 הם משפחות של תורמי איברים שיקירם נפטר והחליטו 

לתרום את איבריו )לב, ריאות, כבד, לבלב וכליות(. 

מאפייני הנבדקים

המרכז.  מאזור  רובם  ישראלים.  יהודים  היו  הנבדקים  מכלל   95% כ-  שנים.  ל-76   21 בין  נע  הנבדקים  של  הגילאים  טווח 
כמחצית הנבדקים נשואים. לרובם יש מעל לשני ילדים.

משפחות התורמים שנבדקו רובם צעירים, ילידי הארץ, חילוניים, למדו מעל 16 שנות לימוד, עוסקים במקצוע הדורש השכלה 
גבוהה, ורובם משמשים במשרות בכירות במגזר הציבורי או הפרטי. מבין המושתלים, מחציתם ילידי הארץ, חילונים והאחרים 
דתיים-מסורתיים. רוב המושתלים למדו עד 12 שנות לימוד, כמחציתם עוסקים במקצוע הדורש השכלה נמוכה עד בינונית, 

ורובם אינם עובדים.

כלי המחקר

כלי המחקר הם שני שאלונים, האחד מיועד למשפחת התורם והאחר למושתל. השאלונים מוּבְנים, מבוססים על תיאוריות 
מתחום הפסיכולוגיה ורובם מורכב משאלות סגורות ומספר שאלות פתוחות.

כל אחד מהשאלונים בנוי משני פרקים. 

הפרק הראשון עוסק בפרטי רקע דמוגראפיים ושאלות פתוחות. בשאלון למשפחת התורם הפרק הראשון בנוי מ-32 פריטים 
מתאמת  עם  המשפחה  של  הקשר  על  פתוחות  שאלות  סוציו-דמוגרפי,  מצב  הכוללים  פריטים,   29 למושתל  המופנה  וזה 
קשר,  ליצירת  הסיבה  הקשר,  סוג  הקשר,  יצירת  את  מעכבים  או  המעודדים  הגורמים  קשר,  ביצירת  ותפקידה  ההשתלות 
היתרונות והחסרונות ליצירת קשר. השאלון נבנה על סמך ממצאים שנתקבלו מסקר מקדים שנעשה בקבוצת מיקוד שערכה 

החוקרת ביחד עם עובדת סוציאלית מנחת קבוצות. ארבעת פרקי השאלון הנוספים זהים בשני השאלונים. 
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הפרק השני - שאלון אוריינטציה קוגניטיבית ליצירת קשר 

השאלון מעריך עד כמה הנבדק מסכים לאמונות רלבנטיות המכוונות להתנהגות הנדונה או דוחה את אלה שאינן מכוונות 
כלפיה. בשאלון ארבעה חלקים, כשכל אחד מהם מתייחס לסוג אמונה ולמוטיב אחר:

אמונות ומוטיבים לגבי עצמי - 27 היגדים, אמונות ומוטיבים ביחס למציאות; 29 היגדים, אמונות ומוטיבים ביחס לנורמות 
וכללים; 28 היגדים ואמונות ומוטיבים ביחס למטרות. 

השאלון כולל 112 פריטים, כל פריט מקבל ציון מ-1 עד 4 על פי התשובה שניתנה לו, כאשר 4 מציין תשובה בכיוון תומך 
ביצירת קשר, 1 מציין חוסר תמיכה ביצירת קשר. 

הליך המחקר

הנתונים אודות משפחות התורמים והמושתלים נאספו מהמרכז הלאומי להשתלות, מבתי החולים איכילוב ובלינסון בהם 
פועלים מרכזי השתלות גדולים. הנבדקים רואיינו על ידי עורכת המחקר, המחברת הראשונה, על בסיס כלי המחקר שמולאו 

במהלך הראיון.

ממצאים עיקריים

משפחות התורמים נוטים יותר ליצירת קשר מאשר המושתלים. מבין הנבדקים שיצרו קשר בפועל, רובם היו משפחות   .1
התורמים. מבין הנבדקים שלא יצרו קשר, הרוב נמנה על קבוצת המושתלים.

המשתנה "תפיסת הנבדק את תפקיד המתאמת ביצירת קשר" נמצא כמנבא את הסיכוי ליצירת קשר. כלומר, תפיסת   .2
הנבדק את תפקיד המתאמת כיוזמת, מעודדת ומתווכת ביצירת קשר, מעלה פי 2 את הסיכוי ליצירת קשר.

המשתנה "תפיסת הנבדק את תפקיד המתאמת" נמצא ממתן את הקשר בין כוונת ההתנהגות ליצור קשר לבין ההתנהגות   .3
ההתנהגות  על  יותר  רבה  ההתנהגותית  הכוונה  השפעת  כאקטיבי,  המתאמת  תפקיד  את  תופס  הנבדק  כאשר  בפועל. 

בפועל.

הגורם שהשפיע על הנבדקים ליצור קשר או שלא ליצור קשר, היה הידיעה על רצון הצד השני. פנייה אישית של המושתל   .4
להיענות  למוטיבציה של הצד השני  רבות  דרך המתאמת, תרמה  ליצירת קשר  או בבקשה  או משפחת התורם במכתב 

לבקשה. כך גם מידע על חוסר רצון של הצד השני להימצא בקשר, גרם להימנעות הצד השני מלנסות ליצור קשר.

"יצירת קשר בפועל".  המשתנה "מין הנבדק" נמצא ממתן בין המשתנים "תפיסת הנבדק את תפקיד המתאמת" לבין   .5
כלומר בקרב נשים לעומת גברים, הקשר בין תפיסת הנבדק את תפקיד המתאמת כאקטיבית ביצירת קשר לבין יצירת 

קשר בפועל מתחזק. לשון אחר – נשים שראו את תפקיד המתאמת כאקטיבי יותר, נטו ליצור קשר יותר מגברים.

הבולט  היתרון  התורמים.  למשפחות  והן  למושתלים  הן  חסרונות,  מאשר  יתרונות  יותר  נמצאו  בפועל,  הקשר  ביצירת   .6
שנמצא הוא תחושת סיפוק, החיסרון הבולט הוא תחושת כאב. בקרב הנבדקים שלא יצרו קשר בולט החיסרון הרגשת 

ה"ריק" ה"חסר".

הנבדקים  בפועל.  קשר  ליצירת  ההתנהגותי  כיוון  על  המשפיע  במודל  משמעותי  מרכיב  היא  קשר  ליצירת  המוטיבציה   .7
שיצרו קשר נמצאו בעלי ציון ממוצע גבוה באמונות ובמוטיבים המרכיבים את המוטיבציה; נמצאה התאמה בין מוטיבציה 
ליצירת קשר להתנהגות בפועל. כלומר נבדקים בעלי מוטיבציה גבוהה ליצירת קשר אכן התנהגו כך בפועל. מוטיבציה 
גבוהה ליצירת קשר נמצאה בקרב אנשים שהם סקרנים, אוהבים לחוות חוויות חדשות, אוהבים לתת ולהעניק לחברה, 
במצבים  אחרים  עם  מתמודדים  רגשות,  מחשיפת  חוששים  אינם  לפרטיותם,  מחדירה  חוששים  אינם  פתוחים,  אנשים 

קשים, חולקים חוויות עם אחרים, מודעים לרגשותיהם, שולטים במצב ואינם מתעלמים מקשיים.

נמצא קשר בין גיל צעיר של הנבדקים לבין יצירת קשר. הגיל הממוצע של הנבדקים שיצרו קשר נמוך משל אלה שלא יצרו   .8
קשר. 

ככל שהזמן קרוב לתרומה או להשתלה, המוטיבציה ליצירת קשר גבוהה יותר. מוטיבציה גבוהה יותר ליצירת קשר נמצא   .9
גם לאחר חלוף שנה מן ההשתלה או התרומה. 
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דיון

על  בשמירה  הוא  החשוב  ותפקידה  הצדדים,  בין  מקשרת  חוליה  מהווה  ההשתלות  מתאמת  כי  הדעה  שוררת  בספרות 
האנונימיות של הצדדים, לצורך הגנה על האינטרסים של כל צד.6 כמו כן, מודגש כי על מתאמת ההשתלות מוטלת אחריות 
כבדה בתהליך יצירת הקשר בין הצדדים. עליה לדאוג לטובת המושתל ולמשפחת התורם בו זמנית, לשמור עד כמה שניתן 
על סודיות רפואית ולקחת אחריות על דילמות אתיות שעלולות להתעורר מעצם המפגש. הצוות העוסק בנושא נוקט עמדה 

בתהליך יצירת הקשר, או נוהג המקובל במוסד בו הוא עובד.7

ממצאי המחקר הנוכחי מראים כי קיימת פעולת גומלין בין תפיסת הנבדק את תפקיד המתאמת לבין המוטיבציה ליצירת 
קשר. פעולות גומלין אלה מראות כי לתפיסת הנבדק את תפקיד המתאמת ביצירת קשר, יש תפקיד מרכזי המשפיע על יצירת 
קשר בפועל. ככל שהנבדק תופס את תפקיד המתאמת כאקטיבי יותר ביצירת קשר, כך המוטיבציה של הנבדק תכפיל את 

הסיכוי ליצירת קשר.

ממצא נוסף במחקר הנוכחי:

המשתנה "מצב רגשי" של הנבדקים נמצא כמשפיע על הקשר בין המשתנים "תפיסת הנבדק את תפקיד המתאמת" לבין 
"יצירת קשר בפועל". ברמה גבוהה של רגשות חיוביים של הנבדק הקשר בין תפיסת הנבדק את תפקיד המתאמת כאקטיבית 
ביצירת קשר לבין יצירתו בפועל מתחזק. כלומר, נבדק עם רגשות חיוביים גבוהים מחזק את הקשר בין תפיסת הנבדק את 

תפקיד המתאמת כאקטיבית ליצירת קשר בפועל.

"רגשות  המשתנה  לבין  המתאמת"  תפקיד  את  הנבדק  "תפיסת  המשתנה  בין  האינטראקציה  את  מתאר  הבא  הגרף 
חיוביים":

ממצאים אלה מדגישים את חשיבות תפקיד המתאמת בקביעת סדר עדיפויות בתכנון תהליך יצירת הקשר בין הצדדים. כדי 
להגביר את הסיכוי ליצירת קשר בפועל, עליה לדעת כי רצוי לעודד מושתל או משפחה הנמצאים במצב רגשי חיובי ליצירת 

קשר לעומת משפחות ומושתלים השרויים במצב רגשי שלילי.

 PolItosKI, g., coolIcan, m., casey, K. (1996). PersPectIves on communIcatIon Issues among transPlant and Procurement     6
                                          ProFessIonals, transPlant recIPIents, and donor FamIlIes. journal transPlant coordinator. 6(2):78-83.
 olIver, r.c., sturtevant, j.P., scHeetz, j.P., Fallat, m.e. (2001). beneFIcIal eFFects oF a HosPItal bereavement InterventIon  7
Program aFter traumatIc cHIldHood deatH. journal of trauma-injury infection & critical care. 50(3):440-6.
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תפיסת משפחות תורמי איברים ומושתלים את עמדת מתאמת ההשתלות בתהליך יצירת הקשר בין הצדדים

כמו כן, נמצא יתרון בולט לנשים לעומת גברים בקשר בין אקטיביות המתאמת לבין יצירת קשר בפועל. כלומר עדיף לעודד 
את הנשים כדי שייווצר קשר בפועל.

ממצאים אלה מבליטים את חשיבות תפקיד המתאמת בנושא זה. יש בממצאים גם חידוש לעומת הנטען בספרות כי הצוות 
העוסק בנושא מתקשה לתמוך בשני הצדדים, ולקבל החלטות שונות כאשר הנבדקים נמצאים במצב רגשי קשה או פחות 
חיובי. הצוות לא תמיד יודע מה להציע וכיצד לסייע לצדדים כדי שלא ייפגעו הצוות לעיתים חוסם את יצירת הקשר מחשש 

ליצירת סערת רגשות.9,8

לסיכום

המשתנה תפיסת הנבדק את תפקיד המתאמת נמצא משפיע על הקשר בין כוונת ההתנהגות ליצור קשר לבין ההתנהגות 
בפועל. נראה כי למתאמת תפקיד חשוב ביותר בתכנון ההתערבות הסיעודית למטופליה המושתלים ולמשפחות התורמים. 
כאשר המתאמת נדרשת לייעץ או ליזום יצירת קשר, עליה לדעת כי בנסיבות בהן נמצאים המושתל או משפחה, במצב רגשי 

חיובי, תפקידה לעודד ולתווך בין הצדדים ליצירת הקשר, כי בכך הסיכוי ליצירתו בפועל עולה.

בנוסף, המתאמת צריכה לבחור היכן להשקיע את המאמצים בעידוד יצירת קשר בין הצדדים. הממצאים מצביעים על יתרון 
כדי  ליצור קשר  נשים  לעודד  עדיף  בפועל.  ליצירת קשר  בין אקטיביות המתאמת  גברים, בקשר  פני  על  נשים  בולט בקרב 

שהקשר ייווצר בפועל.

הערות למאמר: באיזו מתאמת השתלות עסקינן – מתאמת התורמים או מתאמת המושתלים?

 המחקר הנדון עוסק בסוגיה רגישה וחשובה בעולמן של משפחות תורמי האיברים והמושתלים והיא היווצרות הקשר ביניהן
 לאחר ההשתלה. כפי שמציינות מחברות המחקר, גישת קהילת בעלי המקצוע העוסקים בתחום השתלות האיברים ליצירתו
 של קשר טעון זה, עברה ברבות השנים מהפכים רבים – החל בהתנגדות נחרצת וגורפת מחשש להיווצרות יחסי תלות פתולוגית
 מעיקים מצד קרובי תורמי האיברים למושתלים בהם וכלה בעידוד יצירת הקשר על מנת להקל על עבוד האבל בקרב משפחות
 התורמים, ומתן האפשרות להבעת תודה אישית מצד המושתלים. עד היום טרם גובשו והוגדרו המלצות פורמאליות בנדון
 מטעם הגופים העוסקים בתחום והוא נשאר עדיין נתון לשיקול דעתם הפרטני של גורמי השטח בכל אירוע תרומת איברים

בנפרד. ברור מחקרי שכזה מהווה מחקר זה תוספת חשובה להבנת הפעילות השוטפת.

הנחת היסוד שעמדה בבסיס המחקר הנוכחי גרסה כי היווצרותו או אי היווצרותו של הקשר נובעת במידה רבה מאישיותה 
ועמדותיה של מתאמת ההשתלות כפי שהן נתפסות על ידי משפחות תורמי האיברים מחד גיסא והמושתלים מאידך גיסא. 
בנקודה זאת בדיוק טמונה הבעייתיות במתודולוגיה של מחקר זה, שכן מתאמות ההשתלות בהן פוגשות משפחות תורמי 
האיברים אינן אותן מתאמות עצמן עמן נפגשים המושתלים. הערה זו נכונה לא רק במובן הפרסונאלי של זהות המתאמות 
אלא בעיקר במובן ה"גנרי" – עיסוקן של מתאמות ההשתלות העוסקות בתורמי איברים נפטרים ובמשפחותיהם הוא שונה 
לחלוטין מעיסוקן של מתאמות מושתלי האיברים השונים. בעוד שעיסוקן היומיומי של הראשונות הוא במוות, בנפטרים, 
בשכול, באבל וביתמות, עוסקות האחרות בהקניית חיים בריאים וחדשים. שוני מהותי זה בעיסוקן של שני סוגי המתאמות, 

הנוגע בדיוק בשני הקצוות של תחום השתלות האיברים, חייב שתהא לו השפעה מכרעת על עמדותיה האישיות של המתאמת, 

בין משפחת התורם למושתל. כל אחת משני סוגי המתאמות מעמידה מטבע הדברים  יצירת הקשר  בין השאר גם בנושא 

בראש מעיניה את טובתם של מטופליה שלה – משפחת התורם אצל מתאמת התורמים ומושתל האיברים אצל מתאמת 

המושתלים – ואינה מכירה כלל את מטופלי המתאמת האחרת, ומכאן גם איננה מודעת לצרכיהם הנפשיים. מכאן שעמדתה 

של כל אחת משני סוגי המתאמות באשר לקיום או אי קיום המפגש עם מטופלי המתאמת האחרת משקף בהכרח רק את 

 albert, P.l. (1999). clInIcal decIsIon maKIng and etHIcs In communIcatIon betWeen donor FamIlIes and recIPIents:   8
HoW mucH sHould tHey KnoW? journal of transPlant coordinator, 4(9), 219-224.
HoltKamP, s. (2002). WraPPed In mournIng. brunner-routledge, ny.			  9
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מדור בריאות הציבור ומינהל רפואי

תפיסתה באשר לצרכיהם וטובתם של מטופליה שלה ולא את אלו של חברתה. כל מחקר המכוון לבדוק את השפעת עמדת 
המתאמות על משפחות תורמי האיברים או על המושתלים באשר ליצירת קשר ביניהם חייב תחילה להגדיר ולאפיין האם 
קיים שוני בין עמדת מתאמות התורמים לבין עמדת מתאמות המושתלים באשר למפגש הנדון ובהמשך לנסות אף ולהגדיר 
האם מתקיים דו-שיח מוקדם בין שני סוגי המתאמות, כמייצגות של שני צידי המפגש המדובר, שבו הן תנסינה לייצג כל אחת 

את מטופליה על מנת להחליט באם להמליץ להם על המפגש.

פרופסור יעקב לביא  
מנהל היחידה להשתלות לב, המרכז הרפואי שיבא, תל השומר, נשיא החברה הישראלית להשתלות

תגובת המחברת:

להלן התייחסותי להערות פרופסור יעקב לביא:

1.   אני שמחה על כי נושא חשוב זה עשוי לתרום לפעילות השוטפת של  העוסקים במלאכת ההשתלות.

2.   המחקר בדק שתי אוכלוסיות שונות של נבדקים מושתלים ומשפחות תורמי איברים ורצונן ליצור קשר ולקיימו בפועל. 
חלק מהגורמים שנבחרו לבדיקת מיצוי קשר זה הם תפיסת תפקיד מתאמת ההשתלות בנושא כפי שנתפס על ידי הנבדק 
בין אם הוא מושתל או משפחה תורמת. בוודאי יש כאן התייחסות לשתי מתאמות השתלה זו העוסקת במושתלים וזו 
העובדת עם משפחות תורמי האיברים. המחקר עוסק בתפיסת הנבדק את התפקיד של שתיהן בדיוק כפי שהוא בודק 

את שתי האוכלוסיות נבדקים השונות.

3.  ברור שיהיו עמדות שונות  כלפי יצירת קשר גם למתאמות באשר הן וגם לנבדקים באשר הם. להדגיש כי אין העבודה 
בודקת את עמדות המתאמות אלה את השקפת עולמו של הנבדק מושתל/ משפחת התורם ותפיסתו את תפקיד מתאמת 

ההשתלות בנושא יצירת קשר.

לכן איני רואה בעייתיות במתודולוגיה של המחקר.

פזית עזורי
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התמודדות עם תופעת הטעות – ופרדוקס המזל המוסרי

ella.koren@moh.health.gov.il - מינהל הסיעוד משרד הבריאות, ירושלים , RN, PhD ד"ר אלה קורן   *

המאמר מבוסס על  עבודת הדוקטורט, בהנחיית  ד"ר  קצוף, אוניברסיטת בר-אילן, חוג לפילוסופיה – מגמה לביואתיקה.  

התמודדות עם תופעת הטעות – ופרדוקס המזל המוסרי
אלה קורן*

תקציר

ואת  לבחון את המאפיינים  חייבים  עם טעויות. מטפלים  מן ההתמודדות  זהירה, כחלק  בחינה  תופעת הטעות מחייבת 
הגורמים לטעויות ואת הגישות המנחות את תפיסת תופעת הטעויות. קיים קשר בין מאפייני טעות לבין האופן בו מוערך 
המטפל המעורב בַטעות. קשר זה יוצר את פרדוקס המזל המוסרי, המעיד על השפעת המזל לא רק על עצם התרחשותה של 

הטעות, אלא גם על שיפוט הטעות על ידי המטפלים ועמיתיהם. 

במאמר זה יתוארו שלושה סוגי מזל מוסרי: מזל התלוי בנסיבות, מזל התלוי במאפיינים אישיים של האדם )עושה הטעות(, 
ומזל התלוי בתוצאות המעשים של אותו אדם. כמו כן תוצגנה שתי גישות מנוגדות להתמודדות עם פרדוקס המזל המוסרי: 

גישה הדוחה את קיומו של גורם המזל והגישה המקבלת את קיומו של גורם המזל.

הגישה המקבלת את קיומו של גורם המזל מצמצמת את גבולות האחריות האישית, בעוד שהגישה הדוחה את קיומו של 
גורם המזל מרחיבה את גבולות האחריות. כל אחת משתי גישות אלה מספקת פתרון חלקי. הפתרון המועדף הוא בשילוב 
שתי הגישות, כפי שהדבר מתבקש על פי תורת המידות. תורת המידות מובילה לשילוב מאוזן של הגישות תוך התאמתן 
לנסיבות ייחודיות. יישום ראוי ומשולב של שתי הגישות עשוי לסייע למניעת מתחים הנוצרים על רקע הרצון להרחיב את 
האחריות האישית וכמו כן למנוע רגשות אשמה ותסכול במקרה של צמצום האחריות. כמו כן תורת המידות ממוקדת 

במנגנון מהימן בהערכת מקרי הטעות והמעורבים בטעות. 

תלוי-מאפיינים- מזל  נסיבות,  תלוי-  מזל  וסוגיו,  מוסרי  מזל  מוסרי,  שיפוט  לטעויות,  סיכון  הרת  סביבה   : מפתח  מילות 
אישיים, מזל תלוי-תוצאות, הכרה/דחיה של מזל מוסרי, גישה דאונטולוגית, תורת המידות.

מבוא - תופעת הטעות במערכת הבריאות

המחויבות המוסרית להגן ולא להזיק, יצרו בתודעה החברתית והמקצועית, תדמית נורמטיבית הדוחה טעות הקורית כחלק 
מטיפול שניתן במסגרת שירותי הבריאות. 

של  מקצועיות  לחוסר  טעות  בין  קשר  יצר  ומיומנות  ביטחון  סדר,  דיוק,  של  מקצועית  תדמית  לעצב  ההיסטורי  הניסיון 
הקובעת  המקצועית,  הספרות  מטופלים.  של  הציבורית  בתודעה  והן  עמיתים,  בקרב  מקצועית"  "תוך  בתודעה  הן  המטפל, 
את הסטנדרטים של העשייה המקצועית, מבטאת גישה בעלת אופי שיפוטי, ומתייחסת לטעות כאל אירוע שלילי ביותר, 
המתקשר לרשלנות, הזנחה, הפרת חובה טיפולית, הפרת ערכים וסטנדרטים מקצועיים, כישלון, פשע, ועבירה חמורה.1  ריינס2 
מתארת את התרבות המקצועית כנוטה להאשמת הפרט המעורב בטעות, עד לכדי נידוי חברתי. ראייה זאת של טעות מוּבֶנֶת, 

אך היא מהווה מכשול הן מבחינתו האישית של המטפל המעורב בטעות, והן מבחינת המערכת הנוקטת בגישה זו.

Kozier, B., Erb, G., Berman, A.J. & Burke, K. (2000) Fundamentals of Nursing: Concepts, Process and Practice. New Jersey: Prentice Hall Healthh  1
 Murier, C.E., Vinsent, P. & Parmar, B. (1998)  "Nurses Responses to Severity Dependent  Errors: A Study of the Causal Attribution Made
                                                            by Nurses Following an Error." Journal of Advanced Nursing, 27,  349-355.5
Raines, D. A. (2000) "Making Mistakes – Prevention Is Key to Error-Free Health Care.” AWHONN Lifelines, 4, 35-39.9   2
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התפיסה המסורתית של המטפל הפרפקציוניסטי, מתעלמת מאפשרות של אי-שליטה וחוסר יכולת לבקר את כל המעורב 
בעשייה המקצועית. תפיסה זו מרחיבה את תחומי אחריותו של מטפל אל מעבר לנתון לשליטתו. ריזון3 טוען שאחת הסיבות 
לכך היא הנטייה הטבעית לראות באנשים הפועלים כאחראים לביצועיהם ולבחירותיהם. סיבה נוספת, להערכתו, היא החשש 
של המערכת מגילוי כשלים ארגוניים ומנהליים שבתוכה, ואף תחושת סיפוק מן האפשרות לסיים את הטיפול בטעות על ידי 

הצבעה על "אשם". 

נחשפת.4  אינה  לתקלה  האמיתית  הסיבה  לעיתים  הפועל,  האדם  כלפי  בסנקציות  מסתיים  בטעות  הטיפול  בהם  במקרים 
העובדה, שהמטפל המעורב בטעות הוא לעיתים קרובות החוליה האחרונה בשרשרת התרחשות הטעות, עלולה להטות את 
השיפוט לרעתו. נטייה זאת מתחזקת על רקע החשש של גילוי פגמים מערכתיים, ורצון המערכת להתגונן בפני זיהוי שיטות 

ניהול לא יעילות, הנדסת אנוש לקויה והשלכותיהם.5 

החיים האמיתיים מספקים דוגמאות המדגישות את הפער שבין המציאות להנחה הטוענת כי הכשרה טובה, אינטלקט אישי, 
חריצות והתמדה של המטפלים בעשייתם התואמת נורמות מקצועיות קיימות, הם הם המבטיחים תוצאות טובות של עשייה 

מקצועית.

1. סביבת העבודה של המטפלים במערכת הבריאות מגבירה סיכון לטעויות

מטפלים  של  העבודה  וסביבת  העשייה  מאפייני  במעשיו.  ושולט  עשייתו  את  מכוון  האדם  כאשר  אפשרית  אחריות  הטלת 
מצביעים על גורמים רבים המשפיעים הן על עשייתם והן על התוצאות, ואשר אינם נמצאים בשליטת המטפלים. בתוך אלה 
אפשר להצביע על שיבוץ בצוות מסוים, תפקוד עמיתים, התנהלות המטופלים ומשפחותיהם, המבנה, הציוד והמכשור של 
סביבת העבודה ויעילות תפקודם. העשייה הטיפולית המודרנית תלויה בשותפים לתפקיד ובפעילותם, הן בעצם העשייה והן 
בתוצאותיה. עובדה זאת מעוררת שאלות ביחס לתחומי האחריות הבלעדית של המטפל המתפקד במערכת זאת ובהקשר 

להטלת האחריות המלאה עליו.  

חוקרים רבים רואים את סביבת העבודה במערכת שירותי הבריאות כמועדת לטעויות.6 הסביבה, כמושג מופשט, מתחלקת 
טכני,  ומִכשוּר  אנוש  הנדסַת  עבודה,  ויחסי  תקשורת  לתהליכי  הקשורים  אנושיים,  מגורמים  המורכבת  חיצונית  לסביבה 
הקשורים לפעילות הטכנית, וסביבה פנימית הכוללת נסיבות אישיות ייחודיות, כמצב רוח, עייפות, חולי ועוד.7 סביבה זאת 
משפיעה על תוצאות העשייה, שעלולה להשתנות עם התנאים ובהשפעת גורמים שאינם תלויים בתפקודו של המטפל, כוונותיו 
יכול לצפות שינויים  ואינם בשליטתו. גורמים רבים אלה אינם ניתנים לבקרה או לצפייה מראש. רופא המטפל בחולה לא 
במצבו שסיבתם מצוקותיו משפחתיות של החולה, שאינן חלק מן הטיפול אך הן משפיעות על תוצאותיו. אחות אינה יכולה 
לבסס את עשייתה על הבנת מערכת היחסים המשפחתית של החולה בו היא מטפלת, בטרם צפתה בה. למטפלים אין שליטה 
על מרכיבים רבים המעורבים ומשפיעים בדרך ובמידה זו או אחרת על עשייתם, למרות הציפיות מהם הדורשות נטילת מלוא 

האחריות האישית. המקרה הבא מדגים מצב כזה:

הרופא רשם טיפול תרופתי חדש למטופל והסביר לו כי ההשפעה הרצויה של התרופה מושגת כאשר לועסים אותה. האחות 
למטופל  התרופות  את  לתת  באה  האחות  כאשר  אחרות.  בתרופות  רגיל  שהחולה  כפי  לבלוע  אין  התרופה  את  כי  הוסיפה 

Reason, J. (1990) Human Error. Cambridge, MA: Cambridge University Press 768.8                   3
Ramosz, B. (2000)  “Educate then Medicate.”  Minnesota Nursing Accent, 72, 1-20.0                4
Cheek, J.(1997) "Nurses and the Administration of Medications." Clinical Nursing Research, 6,  253-274.4 

                                                            Perrow, C. (1984)  Normal Accidents. New York: Basic Books.s

 Murier, C.E. (2000) "Understanding the Nature of Errors in Nursing: Using a Model to Analyze Critical Incident Reports of Errors, Which
                           Had Resulted in an Adverse or  Potentially Adverse Event." Journal of Advanced Nursing, 32,  202-207.7

 Gaba, D. M. (1994) “Human Error in Dynamic Medical Domains.” In: Gaba  D. M, Fish,  K. J., Howard, S. K. (ed.) Crisis Management  5
in Anasthesia. New York: Churchil Livingstone,  198-224.4

 Sherwood, G., Thomas,E., Simmons-Bennet, D. & Lewis,P. (2002) “A Teamwork Model to Promote Patient Safety in Critical Care”. 6
Critical Care Nursing Clinics of North  America – Error and Risk Reduction, 14, 333-340.0

 Shearer, R. & Davidhizar, R. (2000)  “Luck: What The Nurse Should Know About it Affects Nursing Situations.” International Journal of 7
                  Nursing Practice, 6, 2-6.6
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הופיעה אשת החולה. האישה, אשר מטפלת בבעלה מספר שנים, הפגינה את רצונה לעזור לבעלה החולה. האחות הסבירה 
לאישה את הצורך ללעוס את התרופה החדשה, אך האישה התנגדה באמרה ש"אצלי הוא בולע את הכול…". בטרם הספיקה 
האחות להגיב, הכניסה האישה את התרופות לפי החולה וזה בלע אותן ללא ויכוח. המטופל, לדבריו, משתדל שלא להתווכח 

עם אשתו, כי היא מטפלת בו נאמנה מאז חלה, הוא תלוי בה ו"לא רוצה להסתבך אתה", ולכן בלע את התרופות… 

מקרה פשוט זה מדגים טיפול שגוי. קשה להטיל את האשם לשגיאה על המטפלים. תוצאות העשייה במקרה זה אינן נתונות 
לשליטתם – מקרה זה היה עניין של "ביש" מזל.

תפיסה נכונה של גורם המזל בעבודת מטפלים בשירותי הבריאות חיונית להתמודדות נכונה עם טעויות, הן ברמה האישית 
והן ברמה המערכתית-ארגונית והחינוכית, תוך קביעת מדיניות העוסקת לא רק בענישה, אלא גם בחקר הטעות, הבנתה, 

והגדרת מאפייניה, כבסיס לשיפוט מהימן, שהמשכו משמש בסיס למניעת הישנות טעויות בעתיד. 

2. השפעת מזל על שיפוט טעויות

גורם המזל משפיע לא רק על איכות הטיפול ואיכות תפקוד הסביבה, אלא גם על הערכה ושיפוט המציאות על ידי המטפל 
ההערכה  הופכת  שליטה,  לאדם  אין  עליהם  למצבים  מתייחס  המוסרי  השיפוט  כאשר  טעות.  בקרות  האנושית  וסביבתו 
המוסרית להיות תלויה במזל. המתח שבין ההנחות ביחס לשיפוט המוסרי לבין המסקנה המתקבלת על רקע הבנת גורם 
המזל יוצרת את פרדוקס המזל המוסרי.8 השיפוט המוסרי עניינו בהטלת אחריות על פי מאפייני ומעשי האדם העושה את 
הפעולה. אם נקבל את ההנחה כי אין בפעילות אנושית תחום שהוא חסין בפני גורם המזל נגיע למסקנה, כי לא ניתן להטיל 

אחריות על האדם הפועל במקרה כלשהו: 

1. אדם P אחראי על אירוע E, רק אם E אינו תלוי במזל

2. לא ייתכן E כלשהו שאינו תלוי במזל  מכאן:

P .3 אינו אחראי על E כלשהו.

משמע – לא ייתכן שיפוט מוסרי. וויליאמס9 מדגים מצב זה תוך תיאור החלטותיו של הצייר פול גוגן, אשר נימק את נטישת 
משפחתו בצורך להתמסר לעבודתו כצייר. בעת בה נטש גוגן את משפחתו, לא רק שאיש לא ידע את תוצאות מעשיו, אלא 
הוא עצמו לא יכול היה לחזות מראש בעת בה נפלה החלטתו, את תוצאותיה.  בדיעבד הושפעה הערכת החלטתו מהצלחתו, 
עובדה שהפכה את החלטתו למוערכת כחיובית. לו היה גוגן נכשל כצייר, החלטתו הייתה זוכה לגינוי מוסרי. מקרה זה מדגים, 
לדעת וויליאמס, את פרדוקס המזל המוסרי. את הערכתו החיובית חייב גוגן למזל – לולא האיר מזלו, ייתכן ולא היה מצליח 

ואז היה ראוי לגינוי מוסרי. 

נייגל10 מצביע על הפרדוקס הנובע מהציפייה לשיפוט  מוסרי כבלתי תלוי במזל של אדם האחראי למעשיו, תוך הבנה כי מזל 
מצוי בכל. הוא מציין מספר דרכים בהן מזל משפיע על מעשיו של אדם וגורם לכך שהשיפוט המוסרי, הן ביחס לאדם עצמו 
והן ביחס למעשיו, יושפע מגורמים שאינם בשליטתו: מזל התלוי בנסיבות, באופי, בתוצאות ובסיבות העשייה. בהמשך יתואר 

הקשר בין סוגי המזל לבין שיפוט הטעויות בעשייה הטיפולית, תוך הרחבת הקשר בינם לבין ההטיות בשיפוט הטעויות.11 

Circumstantial Luck .2.1

מדובר במזל התלוי בנסיבות בהן פועל האדם, אשר אינן בשליטתו, אך הן משפיעות על עשייתו. נייגל12 מדגים את השפעת 

               Nagel,T. (1979) “Moral Luck” in: Statman, D.(1993) (ed.) Moral  Luck. Albany: State University of New York Press, 57 – 71.1    8
Williams, B. (1993). “Moral  Luck.” in: Statman, D. (ed.) Moral  Luck. Albany: State  University  of  New York Press, 36-56.6           9

10  ר' ה"ש 8 לעיל.          
11 לא ידון סוג המזל התלוי בסיבות פעולותיו הרצוניות של אדם שעלולות לבטל את חופש הרצון שלו. 

12 ר' ה"ש 8 לעיל.
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הנסיבות בתיאור של קצין נאצי במחנה ריכוז. ייתכן ולולא היה שלטון נאצי, היה הקצין חיי חיים שקטים בגרמניה, או לוּ 
עזב לארגנטינה לרגל עיסוקיו לפני עליית השלטון הנאצי, היה הופך לאיש עסקים בלתי מזיק. במציאות הוא היה קצין נאצי 

אכזרי.

המקרה הבא מדגים את השפעתו של circumstantial luck בעשייתן של האחיות:

במסגרת לימודים קליניים בבית חולים, מתרגל סטודנט לסיעוד, בליווי מדריכה קלינית, עשיית זריקות. 

בו בזמן, אחות המחלקה שהייתה מופקדת על בקרת עשיית הזריקות, שמה לב שמספר מטופלים טרם קיבלו את הזריקות 
לא  ידי אחיות(. האחות המבקרת  על  ביצועם  לזמן  בידי הסטודנטים מתמשכים מעבר  )טיפולים הנעשים  היעודה.  בשעה 

הייתה מודעת לתוכנית עבודת הסטודנטים.

האחות, שהקפידה על דיוק ועיתוי הטיפולים, הייתה מוטרדת בגלל האפשרות של עשיית הטיפולים שלא במועדם, והזריקה 
את התרופות לכל המטופלים, שהיו צריכים לקבל את הזריקות.

באותו זמן, הסטודנט בהשגחת המדריכה הגיע לאחד החולים והזריק את התרופה שהכין. בסיום הפעולה, כאשר הסטודנט 
ביקש, כנדרש, לדווח בכתב על עשיית הזריקה, הוא נוכח לדעת כי דקות מספר קודם לכן קיבל  המטופל  את אותה הזריקה 

מידי אחות המחלקה.

גורמים  והדיוק במחלקה. מספר  והאחות פעלה מתוך נאמנות לערכי הסדר  זה הסטודנט פעל בהשגחת מדריכה,  במקרה 
נסיבתיים הביאו לטעות הסטודנט: התקשורת הלקויה בין חברי הצוות; האווירה במחלקה בה עובדת האחות, שיצרה ציפיות 
גבוהות של סדר ודיוק בעשייה; הנהלת המחלקה המשדרת דרישה לעמוד בציפיות; רצון אישי של האחות הצומח על רקע 
דרישות אלה ומעצב את עשייתה המכניסטית, ואף הפזיזה. כל אלה הם המרכיבים של circumstantial luck, המעלים את 
השאלה אם בנסיבות אחרות טעות זאת לא הייתה קורית. ייתכן ובמחלקה אחרת, בה מדיניות הטיפול אינה כה נוקשה, אחות 
צוות שהייתה מעורבת במצב דומה הייתה יותר קשובה או סבלנית לחריגת זמן, וזה היה מונע ממנה להתערב בטיפול של 
הסטודנט. נראה אם כן, שאומנם התערבות האחות בעשייה של הסטודנט הייתה עניין של ביש מזל, אך לא ניתן להתעלם מן 
האפשרות כי ניתן היה למנוע את התוצאות על ידי תהליך מכוון ונשלט של פיתוח מנגנון בקרה, ובכך להפחית את סיכון לקרות 
הטעות שתוארה. ייתכן והאווירה במחלקה היוצרת דרישות גבוהות מאד לעשייה טכנית ודייקנית, מתעלמת מן האפשרויות 
שעלולות לערער סדר זה, ובכך מצמיחה חוסר סובלנות כלפי חריגה מן העיתוי הצפוי. הקצנה זו של סדר יוצרת מצבים בהם 
הסדר הופך למטרה ולא אמצעי להשגת טיפול איכותי. למצב כזה יש השלכות בתהליכי שיפוט המציאות – השיפוט מתמקד 

בבחינת הסדר ועמידה בלוח הזמנים, במקום בבקרה עצמית ובטיחות הטיפול הניתן. 

מקבלי  בסטודנטים.  ובאי-התחשבות  "פזיזה"  בעשייה  אשמה  התרופה  את  שהזריקה  האחות  נמצאה  האירוע  בבירור 
ההחלטות, אשר תהליך השיפוט שלהם היה מוטה מהתוצאות השליליות של המקרה, בקובעם את אשמת האחות, לא ייחסו 
משקל לגורמים מערכתיים המעורבים בַטעות. אך לא רק תפיסת ה"שופטים" הושפעה מתופעת המזל – האחות שנתנה את 
התרופה דווחה על רגשות אשם וחרטה על מעשיה, מבלי שהבינה כי עליה לבחון את הרגליה, אשר התפתחו בהשפעת דרישות 

המערכת המונהגת על ידי אותם "שופטים" עצמם.

הדינאמיות והמורכבות של סביבת העבודה בשירותי הבריאות משפיעות לא רק על היווצרות הטעויות, אלא גם על השיפוט 
של המטפל המעורב בטעות. כדי להתמודד עם מורכבות הסביבה הטיפולית על המטפלים לבחון את המרכיבים השונים של 
ולוּ  המציאות בה הם מתפקדים, כדי שיוכלו להחליט אלו מתוך המרכיבים בסביבה הפנימית והחיצונית ניתנים לשליטה, 
באופן חלקי. תפקודם של המטפלים מחייב אותם לנסות לפתח שליטה כלשהי גם על המרכיבים אשר נראים כמושפעים 

ממזל. 

כך, אחות "דייקנית ומסורה לסדר", שהפנימה תכונות אלה בגלל עידוד ולחץ סביבתי, חייבת לבקר את דרישות הסביבה, 
תוך פיתוח מודעות לתפקוד עמיתיה, וליטול על עצמה אחריות לשותפיה ולסביבתה. המטפלים, כגורם המעצב של סביבת 
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העבודה, חייבים להתאמץ וליצור סביבה עם הנדסת אנוש טובה ואקלים המפחית טעויות, לחצים ואי תקינות המכשור.13 
מהלכים אלה אומנם עשויים לצמצם את גורמי הטעות, אך אין די בהם. כפי שראינו, אחת הבעיות בהתמודדות עם טעות היא 
בעיית השיפוט והערכת המציאות בה הטעות קרתה. ייתכן שייזום תהליכים שעשויים להפחית את הסיכונים לטעות, מותנה 

בשיפוט והערכה יעילים של מקרי הטעות. אך כפי שראינו בדוגמא המתוארת לעיל, שיפוט מוטה על ידי מזל.

Constitutive Luck .2.2

מדובר במזל התלוי במאפיינים אישיים של האדם כגון: אופי, מזג אישי מולד ונטיות.  תכונות אלה עשויות להיות, במידה 
מסוימת, עניין של מזל. ייתכן ואישיות של אדם מושפעת מגורמים גנטיים ובד בבד מעוצבת במהלך חייו, חוויותיו וניסיונו עם 
סביבתו, אשר אינם תלויים בו. היות ומעשים של הפועל מכוונים לפחות חלקית על ידי מאפייני אישיותו ואופיו, שהם תוצאה 

של מזל, הרי ניתן לומר שמעשיו תלויים במזל. 

אם נשוב ונעיין במקרה האחות הנאמנה לסדר ודיוק, שגרמה להזרקת מנה כפולה של התרופה, ייתכן ורצונה לסדר ודיוק, 
בעיתוי המדויק של הטיפול בחולים, הוא תוצאה של תכונותיה המולדות, בנוסף להשפעות סביבתה המקרית. ייתכן ולו הייתה 
זוכה לנטיות מולדות אחרות, לא הייתה בוחרת לעבוד במחלקה בעלת מאפיינים כאלה שתוארו. ייתכן ולו הייתה בעלת מזג 
אישי שונה לא הייתה מצליחה להיקלט בצוות אותה מחלקה. ייתכן ולו הייתה עוברת תהליך סוציאליזציה מקצועית בתחום 
וייתכן שלא הייתה  קליני אחר, או בסביבת עבודה בעלת אופי שונה, התנהגותה לא הייתה מוּנעת על ידי מאפיינים אלה, 
גורמת לטעות. אם נסכים שאישיותו ואופיו של האדם, הם תוצאת מזל, טוב או רע, הרי השיפוט המוסרי של השלכות אופי 

מעשיו אינו במקום, בה במידה שאין זה מוצדק לשפוט אדם שפעילותו מושפעת מנסיבות שאינן נשלטות.14 

 Resultant Luck .2.3

מדובר במזל התלוי בתוצאות מעשיו של האדם. אדם הפועל בצורה אחראית מתכנן את מעשיו באופן בו ישיג את התוצאות 
להן הוא מתכוון. השפעת המזל על התוצאות "מנתקת" את הקשר בין כוונת האדם הפועל לבין התוצאות. התוצאות יכולות 

להיות טובות או רעות ללא קשר למעשיו. בהתאם לכך הערך הניתן לתוצאות המעשים, יכול להיות חיובי או שלילי.

המקרה הבא מדגים את הפרדוקס שבשיפוט:

מטופל התבקש ליטול תרופה מסוימת כהכנה לבדיקה פולשנית. לאחר שהחל ליטול את התרופה, מצבו התדרדר )ללא קשר 
לתרופה שקיבל( והוא אושפז. הבדיקה לא בוצעה, אך הרופא לא ביטל את ההוראה לתרופה והמשיך לכלול אותה בהוראות 
הטיפול באשפוז. במהלך האשפוז המשיכו האחיות לתת את התרופה הרשומה, עד שבמקרה, כעבור למעלה משבוע, התגלה 
כי החולה נוטל תרופה שאינו זקוק לה. הרופא שרשם תוכנית טיפול תרופתית לא בדק את רשימת התרופות ולכן לא ביטל 

את ההוראה. התברר  שהחולה לא סבל משום תופעות לוואי של התרופה.

במקרה זה לא נגרם לחולה נזק, ולאחר גילוי הטעות ותיקון המצב, לא ננקטו סנקציות כלפי הרופא שהמשיך ורשם תרופה 
מיותרת, או כלפי האחיות אשר במשך כשבוע ימים נתנו טיפול ללא בקרה. "השופטים", העמיתים והנהלת המחלקה, יחד עם 
הרופא והאחיות שהתרשלו, הושפעו על ידי התוצאה הבלתי מזיקה של המעשה, דבר שגרם להתעלמות מהעשייה הרשלנית 
של הרופא ושל האחיות במשך מספר ימים. לא רק שלא הפעילו נגד הרופא והאחיות הליכי משמעת, גם לא הייתה תחושת 
אשמה אצל מי מהם. האירוע עבר בלי להשאיר רושם על המערכת והמעורבים, למרות הרשלנות לא נעשה כל מאמץ למצוא 
את הסיבה להתנהלות הצוות המטפל במקרה זה או לתקן דבר מה. לו קרו למטופל תופעות לוואי, הצפויות במקרים דומים, 
מן  מושפעת  ה"שופטים"  תגובת  כי  משתמע  אלה  מכל  לגינוי.  זוכים  והיו  כשליליים,  מוערכים  והאחיות  הרופא  מעשי  היו 
התוצאות – וזאת כאשר  ההבדל בין שני התרחישים הוא עניין של מזל בלבד. חוקרים מציינים כי בעשייה טיפולית יש מקרי 
טעות בהם לא נגרם נזק לחולים, או שהנזק הוא מזערי וזניח מבחינת המטופל. במקרים אלה ההתייחסות לטעות מצומצמת, 

Pender, N., Walker, S., Sechrist, K. & Fank, S. (1990) "Predicting Health – Promoting Lifestyles in The Workplace."  Nursing Research, 36, 326.6   13
 Richards, N. (1986). “Luck and Desert.” in: Statman, D.(1993) (ed.) Moral  Luck. Albany: State  University  of  New York Press, 167.7    14
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אין דיווח, לא נערכים דיון או חקירה ואין סנקציות. כל זאת בגלל חוסר הערכת משמעות הטעות כמעידה על בעיות בתפקוד 
מקצועי אישי או מערכתי.15 

לעין.  הנראות  שליליות  לתוצאות  גורמים  שאינם  טעות  למקרי  בקשר  השתיקה"  "תרבות  תופעת  על  מצביעה  סטולברג16 
המקרה הבא מדגים את השפעת המזל על ההערכה המקצועית והמוסרית, במיוחד לאור הקושי הנובע מחוסר יכולת לצפות 

בצורה מדויקת את תגובת החולה לטיפול:

חולה, הנמצא בסיכון גבוה להתפתחות קרישי דם המאיימים על חייו, מטופל בתרופה המונעת קרישת דם. המינון לו החולה 
זקוק הוא 20,000 יחידות. האחות שטיפלה בו נתנה בטעות מינון נמוך – 5,000 יחידות בלבד. אחת מתופעות הלוואי הצפויות 
של הטיפול הרשום הוא דימום, ואכן אירע דימום ממערכת השתן. לוּ נתנה האחות למטופל את המנה הרשומה, ייתכן והיה 
מתפתח דימום חמור בהרבה, עד לסיכון חיי החולה. במקרה זה, בזכות המזל הטוב, נמנע נזק אפשרי וצפוי. האחות, אשר 
אמנם עמדה על טעותה, לא רק שלא חשה אשמה, כי אם  הרגישה הקלה מעצם המחשבה  שלולא טעתה  לחולה עלול היה 

להיגרם נזק רציני.

האחות, על ידי עשייה שגויה, מנעה נזק חמור למטופל. התנהגותה לא הובילה לסנקציות. ייתכן אף שלאחר שהאחות דווחה 
הצפוי  ההליך  את  לתאר  חייבים  זה  שבמקרה  הפרדוקס  את  להדגיש  כדי  חיובית!  והערכה  באהדה  זכתה  היא  טעותה  על 
לאור הנתונים הסטטיסטיים. במקרה זה – לולא קיבל החולה את המינון הנדרש של התרופה – הוא היה עלול לפתח קריש 
דם שהיה עלול לגרום לשבץ/ התקף לב/ אוטם ריאתי/ מוות. במקרה כזה הייתה האחות מואשמת בחומרה בגלל עשייתה 

הרשלנית. 

בכל אחד מהמקרים, שתוארו, התוצאות אינן תלויות רק בעשיית המטפלים, אלא גם במאפיינים ייחודיים ובתגובות מקריות 
"השופטים"  אשר  הערך  את   – השיפוט  את  מעצבות  במזל,  התלויות  אלה,  תוצאות  ב"מזל".  כלומר  החולים,  של  לטיפול 
מעניקים לעשייה המוערכת. אך ה"שופטים" הם לא רק העמיתים וציבור המטופלים, אלא גם המטפלים המעורבים במקרים 

בעצמם! הם מפתחים רגשות אשמה, או הקלה, או אדישות ללא קשר לעשייתם, אלא על פי תוצאותיה המקריות. 

וויליאמס17 מביא כדוגמה שני נהגים רשלנים – הראשון גורם למותו של הולך רגל, השני למרות נהיגתו המרושלת לא פגע 
באיש. לדעת וויליאמס יש הגיון לרגשות האשם של הנהג שגרם למוות, בניגוד לנהג השני, אשר למרות רשלנותו, ולמזלו, לא 
גרם נזק. הוא מגדיר רגשות אלה כחרטה, שהיא תגובה צפויה של אדם המבין את הסיטואציה. תגובה רגשית זו, היא טבעית, 
נורמטיבית, ויוצרת מוטיבציה לשיפור התנהגות. החרטה היא רגש ראוי במקרה של נהג חסר מזל, על אף שהנזק שנגרם היה 
בלתי מכוון. חרטה זו עשויה לעודד את הנהג לרצות לפצות על תוצאות מעשיו, למרות שהן לא היו מכוונים. הרצון לפיצוי 
בעקבות רגשות אשם, מכוון לתיקון ולשיפור. בדומה לנהג חסר המזל, גם מטפל אשר עשייתו הסתיימה בגרימת נזק לחולה 
מתמודד עם אשמה. תגובה רגשית זו, מדגישה את השפעת המזל המעצב את התגובה הרגשית ומהווה גורם לשיפור עתידי. 

בהיעדר נזק או תוצאות שליליות אחרות לא תופיע חרטה ולכן הסיכוי לתיקון ושיפור מועט. 

לעומת המקרים בהם לא נגרם נזק, כאשר המטופל ניזוק מהעשייה ל"שופטים" יש "ראיה" חד משמעית המהווה בסיס להערכה 
פרדוקסאלי.  באופן  אותם  ומטה  השיפוט  תהליכי  על  משפיעה  העשייה  לתוצאות  הרגשית  התגובה  העשייה.  של  שלילית 

השיפוט מנותק מהמעשה הנשפט, ומתבסס על התוצאות של המעשה אשר הושפעו מהמזל.18 

3. התמודדות עם בעיית המזל המוסרי

חולים הפונים לטיפול מאמינים במטפלים בהם, בוטחים בהם וביכולתם לעזור עלידי עשייה מקצועית מבוקרת. הסתירה 

Hackel, R., Butt, L. & Banister, G. (1996) "How Nurses Perceive Medication Error?" Nursing Management, 27, 31.1   15
 Murier, C.E., Vinsent, P. & Parmar, B. (1998)  "Nurses Responses to Severity Dependent Errors: A Study of the Causal Attribution Made
by Nurses Following an Error." Journal   of Advanced Nursing, 27, 349.9

 Stolberg, S.G.(1999) "Do No Harm; Breaking Down Medicine's Culture of Silence."  The New York Times, Dec, 5,             16
   http://www.nytimes.com/library/review/120599medical-errors-review.html

ר' ה"ש 9 לעיל, עמ' 36.   17
18 ר' ה"ש 14 לעיל, ע"מ 1.167                                                                                                        
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יוצרת מבוכה ומתח. המתח הנוצר מהרצון לדחות את  בין אמונתם, לבין ההנחה שאיכות הטיפול והערכתו תלויים במזל, 
המזל  פרדוקס  עם  להתמודד  הניסיונות  הבעיה.  עם  להתמודדות  פתרונות  חיפוש  מעורר  עלינו  כופה  שההיגיון  המסקנות 

המוסרי מתחלקים לשני סוגים – אלה המכירים בגורם מזל מוסרי, ואלה השוללים את קיומו.

3.1. הכרה במזל המוסרי

גישה זאת מכירה בהשפעה שיש לגורם המזל על השיפוט המוסרי של אדם. אדם נשפט ומוערך על ביצועיו לא רק בזכות 
עשייתו ותוצאותיה שבשליטתו, אלא גם על מרכיבי עשייה ותוצאות שאינן תלויות בו. על פי תפיסה זו האדם נושא בנטל 
האחריות גם על דברים שאינם בשליטתו. למרות הפרדוקס שבתפיסה זו, טוענים נייגל,19 ווקר20 ודיקנסון21 שאין בה טעות. 

לדבריהם השפעת המזל חייבת להיות במרכז הדיון על האחריות וההערכה המוסרית.

קבלת המזל המוסרי תסייע לא רק בהערכת התפקוד, אלא גם בהגדרה וחלוקה של האחריות המוסרית בין שותפי התפקיד 
בשירותי הבריאות. הדיון במזל מוסרי יקדם הבנה של השליטה המוגבלת על הנסיבות בהן פועל אדם, ועל התגובות הראויות 

למציאות בה הוא פועל.

3.2. שלילת קיומו של מזל מוסרי

תפיסה זאת משמרת את מעמדו המועדף של המוסר "המשוחרר ממקריות", על ידי שלילה של השפעת מזל על הענקת ערך 
מעשיו,  סמך  על  האדם  בהערכת  קושי  יש  אלא  מוסרי,  בשיפוט  פרדוקס  אין  וברוגארד23  ריצר'דס22  לדברי  לאדם.  מוסרי 
המושפעים מן הנסיבות והתוצאות של העשייה, המטים את השיפוט וגורמים להערכת אופיו של האדם. גישתם אינה מתעלמת 
מקיומו של גורם המזל, כי אם גורסת שיש לנטרל את השפעתו על תהליכי שיפוט מוסרי. עמדה זו יוצרת אתגר משמעותי 
בתהליכי עיצב השיפוט המוסרי, ודורשת פיתוח מיומנויות בהתמודדות עם ההטיות האפשריות, כפי שייתכנו בהשפעת מזל. 
יש חשיבות רבה להבנת הקשר בין הגורמים המקריים של העשייה לבין הטיות אפשריות בשיפוט הטעויות, במיוחד כאשר 

תוצאות אלה מעוררות רגשות. המודעות להטיות תורמת לניסיון של "ניתוק" תהליכי השיפוט מתוצאות  העשייה. 

Anti-luck Theory –	3.2.1. שלילת המזל המוסרי

ברוגארד מציעה לנטרל את גורם המזל על ידי אבחנה בין דרגות מקריות של תוצאות פעולת האדם. לדעתה, תסייע אבחנה 
זאת בנטרול השפעת ה-resultant luck על השיפוט והערכת ההתנהגות של האדם הפועל. ברוגארד, בדומה לוויליאמס24, 
מביאה כדוגמה שני נהגים שיכורים, אשר מתוך רשלנות פוגעים באופן זהה בהולך רגל. במקרה הראשון הולך הרגל נפטר 
עצמם,  בנהגים  קשור  אינו  התאונות  בתוצאת  ההבדל  מהפציעה.  התאושש  הרגל  הולך  השני  במקרה  הפגיעה,  לאחר  מיד 
אלא בחוסן הגופני של שני הולכי הרגל שנפגעו. בהתנהגות שני הנהגים אין כל הבדל, ושניהם התרשלו בנהיגתם. ברוגארד 
ידי הראיות הקשות.  יותר, המוצדקת על  מציינת כי במקרה של הנהג חסר המזל, השיפוט המוסרי נעשה מעמדה "טובה" 
השופט המעריך את פעולת הנהג שגרם למות הולך הרגל, מתבסס על עובדות חד משמעיות – הנפגע לא התאושש, תוצאות 
התאונה הן קטלנית, מכאן כי הנהג אשם. בשונה מכך, במקרה בו הולך הרגל הוא בר מזל ומתאושש, שיפוט הנהג השני אינו 
שלילי. מזלו הטוב של הולך הרגל הנפגע משפיע על עמדת השופט, והתוצאה אינה חמורה. במקרה השני עמדתו האפיסטמית 
ה- מן  הנובעות  ההטיות  עם  הבלתי-ראויה  ההתמודדות  את  ברוגארד,  לדעת  מדגישה,  זו  דוגמה  טובה.  פחות  השופט  של 

.resultant luck

19 ר' ה"ש 8 לעיל.
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מדור בריאות הציבור ומינהל רפואי

כפתרון לבעיית המזל המוסרי מציעה ברוגארד25  להתייחס לכל מעשה ללא קשר לתוצאותיו. היא מציעה גישה המכונה על ידה 
"אנטי מזל" – יש להעריך כל מעשה על פי מידת הסבירות של תוצאות טובות לעומת מידת הסבירות לנזק. דהיינו, השיפוט 
חייב להתבסס על הכרת הפוטנציאל הצפוי מן המעשה אותו מעריכים. ייתכן והפוטנציאל הוא חיובי )מביא תועלת( או שלילי 
)גורם נזק(, והוא נקבע על פי מאפיינים אמפיריים-סטטיסטית של המציאות. בכך בטלה השפעת המזל על הליכי השיפוט. 
אם נבדק מעשה הנתפס כבעל פוטנציאל מזיק – ככל שעוצמת הנזק הצפוי רבה, כך יועלה דירוג אשמת האדם הפועל, ללא 
קשר לתוצאה הממשית של הפעולה. כך במקרה של נהג בר מזל – מציעה ברוגארד להתעלם מהתוצאה ולהתייחס לפוטנציאל 
הנזק הסביר המוכר ממקרים ומתאונות דומות בעבר. לדבריה, אופן שיפוט זה הוא מציאותי ומהימן בזכות נטרול השפעת 
המזל. ראיית האירוע מזווית ראייה זאת משנה את תפיסת המעשה ומבהירה שעצם העובדה שלנהג השני היה מזל אינה 

קשורה לעמדה המוסרית כלפיו, ולכן עליו להישפט באותה מידת חומרה כמו הנהג חסר המזל. 

יישום המלצותיה של ברוגארד  על העשייה הטיפולית מחייב התייחסות קפדנית למקרים כגון זה של החולה אשר למרות 
יש  ברוגארד  נגרמה תועלת. לשיטתה של  ואף במזל  נזק,  לו  נגרם  לא  לו,  נמוכה של התרופה שיועדה  שקיבל בטעות מנה 
להתעלם מן התועלת המקרית, ולהעריך את הטיפול על פי הפוטנציאל הסטטיסטי של התוצאות. אם נחזור ונעיין במקרה זה, 
ניווכח כי החולה היה זקוק לטיפול תרופתי למניעת סיבוכים שכיחים וחמורים, הנובעים ממצבו הבריאותי. אילו המקרה שלו 
תאם לסטטיסטיקה הקיימת, עלול היה החולה  לפתח סיבוך חמור המאיים על חייו, ואז  הייתה האחות מואשמת בחומרה. 

כך  אינו מתאים.  יישום הצעותיה  יש מצבים בהם  וממצה,  כהגיונית  ברוגארד  גישתה של  למרות שאינטואיטיבית נשמעת 
במקרה בו החולה  המשיך לקבל תרופה שלא היה בה צורך, כיוון ש"הרופא שכח לבטל אותה". האפשרות הסטטיסטית של 
סיבוך או נזק כתוצאה מנטילת התרופה המיותרת הוא אפסי. טענה זאת מאפשרת לתת הצדקה להתנהגות הרופא והאחיות, 
כאשר השגיחו בטעות. אומנם התנהגותם התבססה על הערכת התוצאות האפשריות של פעולתם, אך התייחסות זאת לא 
מיצתה את האחריות המקצועית בטיפול בַמקרה. הצוות שטעה, התמקד בטעות ספציפית ביחס לתרופה הנידונה, אך התעלם 
מן האפשרות כי טעות דומה עלולה לקרות בתרופה פחות "תמימה". ברוגארד גם מציינת קושי ביישום גישתה. במציאות 
המושפעת ממזל ייתכנו מקרים בהם פעולות שאין בהן פוטנציאל נזק ממשי מסתיימות בנזק חמור, ולהיפך – כאשר מעשים 
בעלי פוטנציאל גבוה של נזק אינם גורמים לתוצאה שלילית כלשהי. לכן, בחקירת המציאות כבסיס לקביעת דרגות המקריות 
בתהליכי השיפוט, יש לנקוט בחשיבה ביקורתית, תוך בחינה מדוקדקת של המציאות.  כמו כן קיימים לדבריה,  מקרים לא 
נעדרת סיטואציה אנלוגית, המאפשרת  "גבוליים", בהם אין דרך לחזות את הפוטנציאל. מדובר במקרים בהם  ברורים או 
ידי השופט להשוואה עם המקרה  על  או במקרים שיש בהם ספק להתאמת האנלוגיה המוצעת  הנזק,  לחזות את סבירות 
המוערך. בשל אלה לא ברור ערך המעשה המוערך. חיסרון נוסף בהצעת  ברוגארד נעוץ בהיעדר התייחסות אל סוגי מזל אשר 

.resultant luck-אינם נוגעים לבעיית ה

3.2.2. המזל המוסרי - והמשנה הקנטיאנית 

דיקנסון26 מנסה לבחון את חסינותו של  המוסר ביחס למזל על פי הגישה הדאונטולוגית של קאנט. לדבריה הפרשנות הקיימת 
של גישתו של קאנט, מעניקה לאדם הפועל במציאות, תדמית של Pure Agent, ובכך מתעלמת מן הדילמה של מזל מוסרי 
ומן הדרכים הרבות בהן מזל משפיע על השתלשלות אירועים. תפקידו המוסרי של Pure Agent הוא תוצאה של רצון טהור. 
לדעת קאנט, האוטונומיה וחופש הרצון נמצאים בשליטת האדם, הפועל  על פי החלטות רציונאליות. מכאן כי אדם פועל כ-

Pure Agent בלתי פגיע לסיכונים ולמזל. קאנט אינו מכיר בהשפעת המזל על עיצוב אופיו של אדם.

לדעת דיקנסון ראיה זו של גישתו של קאנט, היא חד צדדית ואינה ממצה את תורתו לעומקה. לדעתה אין קאנט  שולל את 
השפעת הסיכון והמזל, אלא מחדד את סוגיית המזל ומדגיש את תפקודו הרציונאלי של האדם. לפיכך יש לנתק את הקשר 
בין העשייה לתוצאותיה ולצמצם את טווח הדברים שניתן ליטול עליהם אחריות, תוך נטילת אחריות מלאה על הטווח המוגבל 

שנשאר בשליטתו של האדם.

25 ר' ה"ש 25 לעיל.      
26 ר' ה"ש 21, עמ' 33.  
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התמודדות עם תופעת הטעות – ופרדוקס המזל המוסרי

דיקנסון משתמשת בדוגמת הנהג השיכור ובאפשרות גרימת הנזק כתוצאה מן השתייה. לדבריה ייתכן כי האפשרות שייגרם 
עניין של מזל.  ולכן אין כאן  עניין של מזל, אך ההחלטה להשתכר נמצאת  באחריות האדם – הנהג,  נזק מן השכרות היא 
לדעת דיקנסון, מוקד הגישה הדאונטולוגית של קאנט אינו בתוצאות העשייה, המושפעות מהמזל, אלא בחובתו לפעול על 
פי עקרונות נכונים. משמעות הדבר היא למזער את מידת האחריות על התוצאות, אך  למקד את מיצוי האחריות בשאלה 
אם האדם מתמיד בעשייה בתהליכים מהימנים. הבנת השפעת המזל על התהליכים מדגישה את מוגבלות האדם ואת חוסר 
היכולת לשלוט על המרכיבים הבלתי צפויים והלא יציבים בעשייה. מחויבות האדם לתהליכים רציונאליים, דורשת פיתוח 

שליטה על ידי בקרה על התהליכים הבלתי נשלטים. 

 Impure Agency – 3.2. קבלת המזל המוסרי

 Impure Agency לבין Pure Agency ווקר27 טוענת כי לא ניתן לנטרל את גורם המזל בשיח המוסרי. היא מציעה הבחנה בין
כבסיס להתמודדות עם פרדוקס המזל. לפי ווקר גישה של pure agency ממקדת את האחריות המוסרית בתחומי העשייה 
הנמצאים בשליטתו הרצונית של האדם – התחייבויות ובחירות מכוונות. תפיסת ה-pure agency המבחינה בצורה חדה 
בין הנתון בשליטתו של האדם לבין מה שאינו בשליטתו, ומצמצמת את אחריותו רק לאפשרות הראשונה. בכך מפחיתה גישה 
ווקר  שוללת את  גינוי, ענישה ולחובה למסור דין וחשבון על מעשיו.  זאת את חשיפת האדם לתביעות, דרישות, ביקורת, 
"יתרונות" ה-pure agency אשר בזכותם האדם כ-pure  agent  "משוחרר כביכול" מהאחריות ומהמחויבות כלפי זולתו. 
לדבריה, חסרון הגישה בהשלכותיה על ההוויה האנושית באותם המצבים המחייבים תמיכה, סיוע ותלות באחר – זקנה, חולי, 

חוסר אונים וכיוב'. במצבים אלה אדם עלול להישאר בודד בהתמודדותו. 

מתרחשים  שאינם  החיים  מורכבות  בגלל  מציאותי,  בלתי  רק  אינו  לתקן,  או  לפצות  הצורך  ומן  מעונש  מאחריות,  "פטור" 
לגישת ה-pure agency  במציאות של הצוות  רצוי! ההשלכות האפשריות  אינו  גם  "טהורה",  הפטור  נשלטת  במציאות 
המחייבות  המהותיות,  תכונותיה  את  המקצועית  העשייה  מן  לעקור  עלולות  שהן  כיוון  הדעת,  על  מתקבלות  אינן  המטפל 
לוּ הייתה האחות נתפסת כ-pure agent, היא לא הייתה אחראית לטעות בהוראות  ואחריות הדדית.  מעורבות, תמיכה 

טיפוליות של הרופא,  על סטודנטים העובדים בקצב איטי או על רווחת המטופלים הנוהגים בניגוד להדרכתה. 

גישת ה-impure agency מוצגת כאלטרנטיבה מציאותית יותר, המאפשרת מענה לאינטואיציות מוסריות תוך התייחסות 
 impure .על האדם ליטול אחריות גם על הנסיבות הבלתי נשלטות impure agency-הולמת להשפעת המזל. לפי גישת ה
agent המכיר בפגיעותו וחשיפתו להשפעת המזל, חייב להיות אחראי גם לנסיבות הבלתי נשלטות. לפי גישה זאת אנשים 
מוערכים על פי מימוש האחריות המוסרית  בכך שהם מתחשבים בהשלכות המזל, במצבים בהם הם היו מעורבים. אחריות 
זאת מחייבת סגולות אופי המאפשרות תפקוד טוב במציאות המשלבת גורמים רצוניים ונשלטים יחד עם גורמים התלויים 

במזל, בייחוד כשמדובר בביש מזל. 

על  גם לפיתוח מנגנוני בקרה  כי אם  זאת בתחום הטיפול בשירותי הבריאות מובילה לא רק לפיתוח בקרה עצמית,  גישה 
סביבת העבודה, כחלק בלתי נפרד מהתפקיד המקצועי של המטפל, יחד עם המחויבות לחקירת הסביבה המשתנה המשפיעה 
על תחומי אחריותו. ווקר סבורה28 שיישום האחריות, בייחוד בצוות המטפל בחולה, משמעו לקיחה בחשבון של חלקם של 

השותפים בתוצאות העשייה המשותפת.

אם נחזור למקרה של אותו חולה שהמשיך לקבל תרופה כיוון ש"רופא שכח לבטל הוראה", נראה כי למרות שסיכוני התרופה 
זניחים, ולמרות שלא נגרם נזק, הייתה התנהגות הצוות רשלנית –  הן של הרופא, שלא בדק התאמת הוראות טיפוליות למצב 
המשתנה של החולה, והן של האחיות, שלא בדקו אם הטיפול שהן נותנות מתאים למצב החולה שהשתנה. לפי הצעת ווקר 
להרחיב את האחריות האישית, היה במקרה זה צורך לבחון מדוע לא הייתה בקרה על הטיפול התרופתי, ובהמשך לשפר את 

התנהגות כל המעורבים, ובמיוחד את מנגנוני הבקרה שלהם על ניהול הטיפול. 

27 ר' ה"ש 20, עמ' 235.                                                                       
28 ר' ה"ש 20.
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נראה שגישת ה-impure agency מתאימה לרוח העשייה הטיפולית, אך היא עלולה להיות בעייתית במציאות המאופיינת 
על ידי ריבוי אינטראקציות בין עמיתים העוסקים במצבי טיפול מגוונים.29  יישום הגישה עלול לעורר דילמות שעניינן החלטות 
של הטלת אחריות. אומנם גישתה של ווקר מעודדת פיתוח אחריות קולקטיבית כחלק בלתי נפרד מן העשייה המקצועית, 
אך פאסק 30 סבורה כי השאיפה לתפקוד כ-impure agent עלולה לגרור גם לקונפליקטים בין אישיים. החשש כי העצמת 
לעבודת הצוות המטפל.  ניגוד לשיתוף פעולה הנחוץ  אינדיבידואליזם31, שהוא   לגרום להעצמת  עלולה  האחריות האישית 
מצד  ביקורת  מקבלת  רתיעה  בגלל  קונפליקטים,  ליצור  עלול  ה"מורחבת"  האחריות  את  לממש  האישי  הרצון  לכך,  בנוסף 
עמיתים, או חוסר רצון לבקר עמיתים. קונפליקטים אלה עלולים לצמוח מהרצון לממש את האחריות האישית על ידי בקרת 
תפקוד עמיתים. לדוגמא, אם אחות פונה לרופא בטענה שכתב ידו אינו ברור והוראות הטיפול שהוא רושם אינן מובנות, היא 
עלולה להיתקל לעתים בתגובה לא ראויה מצד הרופא. החשש מפני תגובה לא ראויה הוא אחת הסיבות לחוסר רצון לפנות 
הרבה  התלות  ככלל,  בטיפול.  עתידית  לטעות  חשש  של  האפשרות  למרות  בחולה,  לטיפול  ביחס  כוונותיו  להבהרת  לרופא 
של שותפי הטיפול בצוות הרב מקצועי עלולה להיות מלווה בחיכוכים בחלוקת האחריות. במקרה הבא מתואר הקונפליקט 

:impure agent-שעלול להיווצר על רקע תפקוד האחות כ

אחות מטפלת בחולה הנוטל תרופות ממשפחת הקורטיקוסטרואידים. החולה פיתח תופעות לוואי קשות לטיפול זה. האחות 
פונה לרופאה  המטפלת בחולה ומדווחת על תופעות הלוואי, ומוסיפה השערה כי ייתכן והתופעות קשורות לטיפול התרופתי. 
הרופאה רושמת הוראה להפסקת הטיפול בתרופה. האחות מבקשת מהרופאה לשקול את ההוראה מחדש מתוך ידיעה כי 
אסור להפסיק טיפול בתרופות מסוג זה בבת אחת, ויש  להפחית את מינון התרופה הנ"ל בהדרגה ובצורה מבוקרת. הרופאה 

טוענת בכעס כי היא האחראית לטיפול תרופתי ולא תקבל הוראות מהאחות! 

האחראית  אכן  שהיא  הרופאה,  הוראת  את  בצדק,  עניינית  וביקרה,  מצדה  האחריות  הרחבת  מתוך  פעלה  אומנם  האחות 
הפורמאלית להחלטות על הטיפול התרופתי. התנהגות האחות התפרשה על ידי הרופאה כ"פלישה" לתחום האחריות שלה 
ועוררה בה התנגדות וכעס. אך האחות פעלה במקרה זה על פי המחויבות המקצועית שלה כלפי המטופל, ובכך אף "סיכנה" 
במידה מסוימת את יחסיה עם הרופאה. פאסק32 טוענת שגם קונפליקטים אלה ניתנים לפתרון, ואף למניעה, בתנאי שהאחות 
כ-impure agent תפגין מידות טובות, כגון יושרה מקצועית וסבלנות כלפי עמיתיה. ווקר מוסיפה כי על אנשי הצוות לאזן 

בזהירות בין כוחותיהם  למניעיהם, שעלולים לגרום להתנגשויות ערכיות ורגשיות. 

 impure בתגובה לביקורת של פאסק, שהזהירה בפני אי בהירות ביחס לתחומי האחריות, מציינת ווקר33 כי התפקוד של
agent מבוסס על מחויבות רגשית למטופל ובטיחותו, כערך עליון. אך לשיטתה, ביטוי האחריות אינו רק בבקרה הדדית, אלא 
גם בנטילת אחריות קולקטיבית, אשר תבטיח תגובת "אשמה קולקטיבית" במקרי כשל וטעות. ווקר מציינת את חשיבותה 
של תגובה קולקטיבית, וכך היא מובילה אל תפיסת הטעות לא כמעשה של אדם אחד, אלא כתוצאה של תפקוד מערכתי 
פגום. מימוש האחריות לדעת ווקר אינו מתמצה בבחינת הפרט האחרון שהיה מעורב בטעות, אלא מחייב את בחינת מכלול 

הגורמים הסביבתיים.

זו עשויה להפחית את  מקור התגובה צריך להיות בתובנה כי לכל פרט בצוות יש חלק בגרימת הכשלים והטעויות. תובנה 
התגובה השיפוטית, או לפחות לרכך אותה על ידי מידת  סלחנות מסוימת. תובנות אלה יסיטו את חברי הצוות מקונפליקטים 
 impure agency וממאבקי כוח שעלולים לצמוח על רקע הרחבת האחריות האישית. לדברי ווקר פיתוח אישיות מתוך גישת
יתבטא בתחושת אחריות לכשלים וטעויות בסביבתם של פרטים, גם כאשר הם אינם מעורבים בהם ישירות. הציפייה מאיש 

 Pask, E.J. (2001) "Nursing Responsibility and Conditions of Practice: Are we Justified in Holding Nurses Responsible for their Behavior in  29
Situations of Patient Care?" Nursing Philosophy, 2, 42.2

30 שם.

31 שם.
 Pask, E.J. (2001) "Nursing Responsibility and Conditions of Practice: Are we Justified in Holding Nurses Responsible for their Behavior in 32
                                           Situations of Patient Care?" Nursing Philosophy, 2, 42.2

Walker, M.(1997) "Geographies of Responsibility." Hastings Center Report, 27,  38.8               33
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צוות מטפל, הפועל כ-impure agent, אינה מסתכמת בהתפתחות רגשות אשמה במקרי טעות וכשלים, אלא גם בבושה, 
כרגש שעשוי להניע תהליך של מניעת מצבים דומים בעתיד. האשמה הקולקטיבית, יחד עם בושה, יעודדו את חקירת הטעות 

ואת מרכיבי המזל שבה, במטרה לשפר את התפקוד למרות מרכיבי המזל. 

4. גישת המידות והתמודדות עם תופעת הטעות

עד כאן נידונו פתרונות המבוססים על התייחסויות מנוגדות לתופעת המזל: 

שלילת המזל – גישה רציונאלית, המבוססת על חקירה סטטיסטית של מקרים קודמים, תוך ניסיון לנטרל את גורם המזל.    •
גישה זו מדגישה  את הצורך בהערכת תוצאות העשייה בצורה מהימנה על בסיס הכרת המציאות.  היא מחייבת תהליכים 
אמינים ומהימנים של תפיסת המציאות ואת הערכתה. הגישה מצמצמת את תפיסת האחריות של הפועל, בהתאם לדרגת 

הסבירות של התועלת או של הנזק הצפויים מן העשייה.  

כבסיס  לזולת  והרגישות  העצמית  הבקרה  את  ומחייבת   הקולקטיבית  האחריות  את  המדגישה  גישה   – המזל  קבלת   •
לתפקוד מקצועי אחראי.

שתי הגישות נראות סבירות. עם זאת, לכל אחת יש מגבלות משלה. ייתכנו מצבים בהם העדפת אחת הגישות עלולה להטות 
את השיפוט על ידי טשטוש גבולות האחריות האישית. הכוונה לאותם מקרים בהם למרות סביבת עבודה בעייתית לא הייתה 
השפעה סביבתית על העשייה המקצועית, ואכן מדובר ברשלנות. ייתכן כי במצב זה האדם ינסה "להסתתר" מאחורי האחריות 
הקולקטיבית, דבר שעשוי להוביל לשיפוט לקוי. כדי להימנע מהטיות במקרים מסוג זה יש לפעול בגישה השניה. נגד מקרים 
אלה ייתכנו מצבים בהם במקרה היה המטפל "החוליה האחרונה" של הטעות, כאשר בדרך היו כשלים מערכתיים ואנושיים 
נוספים. ייתכן מצב בו יש להפעיל את שתי הגישות, זאת כאשר בנוסף לכשלים ולפגמים בתפקוד המערכתי הייתה גם עשייה 

רשלנית. במקרים מסוג זה חייבים לבחון את האחריות הקולקטיבית. 

מיצוי האחריות על ידי המטפלים, מחייב אותם להבחין בין המצבים השונים במציאות, להם מתאימה אחת הגישות. ראינו כי 
שתי הגישות אינן מספקות כללים מנחים מתי ואיך להתבסס עליהן, ומתי להעדיף אחת מהן על פני השנייה. לכן  חובה לשלב 

את שתי הגישות, תוך תמרון ביניהן.34

הטיפול  בניהול  אלא  טעות,  אירועי  במניעת  רק  לא  טעות,  מקרי  עם  אחראית  להתמודדות  לתרום  עשויה  המידות,  גישת 
במקרי טעות, על בסיס  הערכה הולמת על ידי המטפלים. חשיבותה של גישת המידות בפיתוח הנטיות האישיות המאפשרות 

התאמת הגישה הראויה, או שילוב הגישות, למקרה הטעות הספציפי.

היכולת להבחין בין מצבים שונים ולנקוט בתגובה הולמת טמונה ביישום המידות. ההתמודדות עם תופעת הטעות ותופעת 
המזל המוסרי תקודם על ידי:

פיתוח תהליכים מהימנים, הכוללים כישורים של תפיסה והערכת המציאות, שליטה בידע ומיומנויות, שעשויים למנוע   •
עשייה שגויה. 

פיתוח מוטיבציה אישית לתפקוד אפיסטמי אחראי, העשויה להביא להערכה ושיפוט ריאליים של מקרי טעות, ולהתייחסות   •
רחבה ורגישה לסביבת עבודה ולעמיתים.  

לסיכום

הערכה אפיסטמית אחראית של מקרי טעות תלויה ביכולת המטפלים לשלב בין הרחבת גבולות האחריות האישית בזכות 
הרגש המוסרי, לבין צמצום האחריות האישית, על סמך הערכה רציונאלית של המציאות, המנותקת מהשפעת המזל.

34   ר' ה"ש 2.21
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הערות למאמר

המאמר דן בנושא המזל המוסרי ובהקשרו הרפואי, בעיקר במבט דרך המשקפיים המקצועיים של אחיות. 

באופן כללי מדובר בניתוח ובמחקר ראוי, המשקף שימוש בספרות מקצועית רלבנטית, על אף שמרביתה הוא משנות ה-90.

עם זאת, פרסומו של מאמר זה בכתב העת "רפואה ומשפט" נראה מתאים פחות זאת משום שהוא אינו מכיל – ולו נגיעה 
אחת – למשפט, וגם התייחסותו לאתיקה הרפואית נראית חסרה )מהבחינה הזו, מאמר זה מתאים יותר לפרסום בכתב עת 
"עיון" או כדוגמתו(. נקודת מבט רחבה יותר של המאמר  - כזו שהייתה מאפשרת דיון ראוי בכתב העת, מחייבתהתאמה 

רצינית של הכתוב וליבון נוסף, בין היתר של הסוגיות והשאלות הבאות )לפי סדר הדיון בהן במאמר(:

עד כמה החלטות של רשלנות רפואית או טעיות במשפט ניזונות מגורמים שאינם בשליטת המטפל?  •

האם ניתן להקיש ממזל מוסרי למזל משפטי ולאחריות משפטית?  •

האם לא נכון להבחין בין מעשה שאינו נמצא באחריות/שליטה של אף אדם לבין כזה שלא נמצא באחריות/שליטה של   •
המטפל אך נמצא באחריות/שליטה של אדם/מוסד אחר?

כיצד העמדה המובאת מתיישבת עם ההכרה בפגיעה באוטונומיה כעילה עצמאית במשפט?  •

האם המשפט מתרגם את החלוקה של האחריות המוסרית בין שותפי התפקיד )בד"כ האשם מתחלק בין התובע והנתבע,   •
?force major למשל ברשלנות תורמת(; האם אפשר לבחון את המקרה לאור טענת

כיצד יש להוכיח מזל במשפט?  •

הגישה לפיה השיפוט המוסרי חייב להתבסס על הכרת הפוטנציאל הצפוי מן המעשה אותו מעריכים נראית רחוקה מאוד   •
מהתפיסה המשפטית המפצה על נזק אקטואלי )בנוסף, עולה כאן פרדוקס שכן כדי לקבוע שמשהו הוא בעל הסתברות/

פוטנציאל מזיק יש להסתמך על ראיות כלשהן ואלה תלויות כבר במזל(.

האם ניתן למצוא ביטוי לגישה המובילה לפיתוח מנגנוני בקרה על סביבת העבודה בכללי האתיקה של הצוות המטפל?  •

מעבר לזאת, במאמר חסרה התייחסות לנושאים חשובים רבים כמו היחס שבין אחריות אישית לאחריות קולקטיבית )עניין 
זה נדון בקצרה בשני מקומות באופן אגבי בלבד(, מה משפיע על הקביעה הראשונית שעניין מסוים מוגדר כ"מזל"? מדוע לא 
תיתכן סיטואציה כלשהי שאינה תלויה במזל, האם ישנם מחקרים אמפיריים התומכים בטענה שהשופטים מפתחים רגשות 

אשם או שמחה/הקלה על פי התוצאות המקריות של האירועים שבפניהם? ועוד.

לבסוף, לעתים הצגת הדברים במאמר נעשית באופן חסר. למשל, המחברת מביאה מספר מקרים לדוגמא ואין הדבר ברור אם 
מדובר במקרים מדומים או כאלה שנדונו כבר במקום אחר; לא ברור מדוע המחברת עברה לדון במשנת קאנט ובמה תורם 
דיון זה לטענה המרכזית שבמאמר. באופן כללי יותר – לא ברור אם המחברת רוצה להכריע בין שתי הגישות המתחרות בנוגע 

למזל או רק לתאר אותן.

לסיכום, מדובר במאמר חשוב, הפורש בפני הקורא את הגישות המתחרות בסוגיית המזל המוסרי, ומציף, באופן חלקי, את 
וגם לשוני שבין שני  זו עם המשפט  זו מעוררת בהקשר הרפואי. התייחסות לנקודות הממשק של סוגיה  הבעיות שסוגייה 

התחומים הייתה מרחיבה את התרומה שיש למאמר זה לקהל הקוראים.

ד"ר דניאל שפרלינג 
dsperling@mscc.huji.ac.il  ביה"ס למדיניות ציבורית וביה"ס לבריאות הציבור, האוניברסיטההעברית בירושלים
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