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חזרה משיעור קודם:

1911 - קמה קופ"ח של הפועלים בישראל שנתנה רק ביטוח בריאות.

1921 - הפכה להיות קופ"ח כללית של ההסתדרות ונתנה גם שירותים ולא רק ביטוח

המזרחי הצטרף.

בתחילת שנות ה- 30 ביקשה קופ"ח הכללית להכנס לשירותי האשפוז ועיצבנה את הדסה שסגרה את שעריה בפני מטופליה של קופ"ח כללית

1933 - עליית הנאצים לשלטון ( נהירת רופאים בארץ ( רצח ארלוזורוב ( רופאים של הצ"ח (=הציונים החדשים) הועפו החוצה.

1937 - המפנה הראשון שגרם לאיחוד המס. מי שחבר בקופה חבר בהסתדרות וההיפך. ( תחילת מכבי.

1974 - קופ"ח מאוחדת.

נושא השיעור:  חוק ביטוח בריאות
1988 - ראש הממשלה (שמיר) מחליט על הקמת ועדת חקירה ממלכתית
 שתפקידה לבדוק את תפקודה ויעילותה של מערכת הבריאות בישראל.

וכדברי יצחק שמיר בנוגע הועדה:

"לקבוע כי ענין תפקודה של מערכת הבריאות בישראל הוא נושא בעל חשיבות ציבורית חיונית בשעה זו שטעון בירור.

לכונן ועדה לפי חוק ועדות חקירה 1969, אשר תבדוק את תפקודה ויעילותה של מערכת הבריאות בישראל ותגיש לממשלה ממצאים והמלצות, ככל שתמצא לנכון, בדבר השינויים הנדרשים במבנה ובצורת התפקוד של המערכת והדרגים להתייעלותה; כל האמור:

1. בהתחשב במצבה הכלכלי של המדינה ובמגבלות במשאבים הציבוריים שניתן להקצותם למטרה זו.

2. בהתחשב בצורך לקיים שירותי רפואה ציבורית ברמה סבירה לכל, מבלי לפגוע באפשרות לקבלת שירותי בריאות בצריכה פרטית.

הועדה תתבקש לסיים עבודתה בהקדם האפשרי " 

יש לציין כי הועדה עבדה שנתיים, שמיר שם לה מגבלות תקציביות ולא הגביל מאידך את כוחה (רק ביקש שימליצו דברים שיש באמצעות המדינה לעשות). כמו כן, ביקש לא לפגוע בשירותי בריאות פרטיים.

עד 1995 הציבור חי בתחושה שמערכת הבריאות היא אליטיסטית ולא היה מודע לכך שיש לו זכויות. בינואר 1995  - חוק ביטוח בריאות ממלכתי.
 חוק ביטוח בריאות הוא כנראה תוצר של ועדת נתניהו.

בינואר 95' החל תחרות על הלקוח.

ברבות הימים מתפתחים מודלים שונים על מנת לתת שירותים שונים לאותו הלקוח שלא יודע מה רוצים ממנו, כדוגמת מרפאות קהילתיות, מרכזים רפואיים. נכנסה טכנולוגיה חדישה שאפשרה לעשות דברים מחוץ למסגרת האשפוז. כתוצאה מההתקדמות הטכנולוגית הלקוח החל לצאת מבתי החולים ואל הקהילה. 

מערך הרפואה האמבולטורי הוא צירוף של שני מערכות ( רפואה ראשונית
 + רפואה שניונית
.

רפואה אמבולטורית - סימנים לאי-יעילות (דו"ח נתניהו):

1. ביקורים חוזרים, בדיקות חוזרות

2. מגבלת נגישות וזמינות

3. העדר שיתוף פעולה ותיאום - פגיעה ברציפות הטיפול.

4. העדר שביעות רצון של נותני השירותים.

5. העדר שביעות רצון של החולה.

6. מערכות מידע חסרות ולקויות.

7. ליקויים בהערכת איכות והעדר שיטות בקרה.

8. העדר תוכנית הכשרה לנותני השירותים.

רפואה אמבולטורית - המלצות עיקריות (דו"ח נתניהו)

 הרחבת שירותי הרפואה בקהילה.

 לגוון את ארגון הרפואה האמבולטורית בקהילה בדגמים שונים(מרכזי בריאות, קבוצות רופאים).

 קיצור תורים בקופות - קביעת תור, תורנות שבת וחג.

 קידום רפואת במשפחה ומעמד רופא המשפחה כ"שומר הסף".

 שיתוף בין רפואה ראשונית ושניונית.

 להתיר לקופות תשלום עבור ביקורים אמבולטוריים.

 האצת שימוש במערכות מידע.

חוק ביטוח בריאות ממלכתי

עד ינואר 1995 חיינו במערכת בריאות וולונטרית (דהיינו, יש לי כסף? ( קונה בריאות; אין כסף? ( אין בריאות). 96% ישראלים יהודים ו- 88% ישראלים ערבים היו מבוטחים גם לפני חוק ביטוח בריאות ממלכתי. 

מי, אם כן, לא היה מבוטח לפני חוק ביטוח בריאות ממלכתי?

 בעלי הכנסה נמוכה

 צעירים בגילאי 18-24 (צבא)

 ערבים בגילאי 18-19

 צעירות ערביות בבית ההורים

לפני חוק ביטוח בריאות ממלכתי - איך היה ממומן הביטוח?

 דמי חבר (לכל קופה תעריף משלה)

 תשלומים עבור שירות

 מס מעביד (מס מקביל) ( מאחר ולמעסיק יש עניין שהעובד יהיה בריא אזי המעסיק משתתף כספית (במקביל לדמי חבר).

 סובסידיות מאוצר המדינה

איך היו מקבלים חברים לקופות לפני החוק?

 חשיבות לגיל

 מצב בריאות

 מצב סוציו אקונומי

 תחלואה תורשתית

חוק ביטוח בריאות ממלכתי (המשך)

בשנת 1995 חוקקה מדינת ישראל את חוק ביטוח בריאות ממלכתי, מגדירה שמדינת ישראל אחראית על שלומו הבריאותי של התושב בישראל. חוק זה קובע כי:

1. כל תושב מדינת ישראל זכאי לשירותי בריאות.

2. "סל שירותי הבריאות" מוגדר בחוק ואחיד לכולם. 

3. המדינה אחראית למימון הסל. (אם מקורות המימון לא יספיקו המדינה תשלים הפער) ( כלומר אם אני מובטל אף אחד לא בודק אם שילמתי שירותי בריאות או לא, אני אקבל את שירותי הבריאות - כל השאר זה בעיה שלי מול המדינה.

4. קופות החולים אחריאות כלפי הרשומים, למתן מלוא הסל.

5. תושב ישראל חייב להרשם כחבר בקופת חולים לפי בחירתו. קופות חולים ירשמו  כל פונה ללא הגבלה או תנאי. 

6. נקבעו כללים ברורים למעבר בין הקופות, בלי לפגוע בזכויות המבוטח.

7. המוסד לביטוח לאומי גובה - נותק הקשר בין גביה למתן שירותים.

8. שיעור דמי הביטוח נקבעים פרוגרסיבית (( לפי גובה שכר).

9. הכספים שנגבו ממקורות המימון השונים מחולקים לקופות קפיטציונית - לפי נוסחה המבוססת על גיל המבוטחים.

10. משרד הבריאות יפקח על פעילות הקופות ויבקר איכות שירותיהן.

חוק ביטוח בריאות ממלכתי קיים, איך מתנהל המימון?

1. מס מקביל בוטל בינואר 1997 (כלומר, המעביד לא נדרש לשלם)

2. דמי ביטוח בריאות.

3. השתתפות עצמית של המבוטח.

4. השתתפות הממשלה.

חוק ביטוח בריאות ממלכתי - תפקידי המוסד לביטוח לאומי:

 גביית דמי ביטוח בריאות

 גביית מס מקביל (עד 01.1997)

 חלוקת כספי הבריאות לקופות

 כיסוי הוצאות הריפוי של נפגעי עבודה, ומימון הוצאות האשפוז של היולדות 
(מ- 01.1997) ( 1% מההוצאה, לעומת זאת ביטול מס מקביל 22%.

 ניהול קובץ המבוטחים בביטוח בריאות

הגדרת מבוטח: כל תושב… שמלאו לו 18 שנים חייב להרשם באחת מארבע קופות החולים ולרשום בה את ילדיו הקטינים, ורק בקופה אחת. כלומר, כל הילדים יהיו רשומים באותה הקופה. אם האמא והאבא נפרדים ( יהיו רשומים בקופה של האמא, אלא אם הסכימה אחרת (הגישה היא שהילדים של האמא).

קופות החולים (הוכרו ע"י שר הבריאות בתוספת השביעית) ( כלומר עפ"י חוק אלו הקופות שמותר לביטוח לאומי להעביר אליהן כסף:

 קופ"ח כללית

 קופ"ח לאומית

 קופ"ח מאוחדת

 קופ"ח מכבי

- הביטוח הלאומי עובד לפי קבוצות גיל (עד 5, בין 45-55 וכדומה).

יחידת קפיטציה נקבעת לפי כמות הכסף שגבו. התבססה על מקדם הגיל.

דוגמא: 1 קפיטציה = 10 ש"ח, אזי 3.64 קפיטציות ( 36.40 ש"ח

בינואר 1997, שונו משקלות נוסחת הקפיטציה בשל עדכון על פי צריכת שירותים בחתך גילאים והוצאת היולדות לביטוח הלאומי.

חוק ביטוח בריאות ממלכתי - מחלות קשות

נקבע פיצוי דיפרנציאלי לקופות החולים בגין מחלות קשות שהטיפול בהן יקר וממושך והתחלואה אינה קשורה לגיל המבוטח.

חמשת המחלות הקשות שהוכרו ע"י החוק לפיצוי



  -  דיאליזה





              מחלות קשות 5%
- גושה

- טלסמיה 

- המופיליה
 





100% קפיטציה

- איידס (משנת 1999)
 



     עפ"י גיל

   
  הכסף יצא מאותו הסל 95% הפך ל- 100%

נוסחת החישוב:

מס' חולים X תעריף מחלה

בשנת 1998, מתוך 100% מקורות המימון של החוק: 95% חולקו על פי הקפיטציה, 5% חולקו לפי מחלות קשות.

השלכות חוק ביטוח בריאות ממלכתי על קופות החולים:

כתוצאה מחוק ביטוח בריאות ממלכתי (1) אין תחרות בין הקופות על המחיר והמוצר. יש (2) תחרות בין הקופות על טיב השירות ואיכותו (כל הקופות נותנות את אותם השירותים רק מתחרים: "מי נותן עם חיוך"). נוצר (3) משבר תקציבי קשה בכל הקופות - "מחלות נוסחת הקפיטציה" (כל קופה מנסחת נוסחא חדשה).

(4) קופ"ח מתוגמלת לפי גיל לקוחותיה ללא קשר להכנסתם.
(5) תשלום עבור אוכלוסיה קשישה לא ראלי.

(6) קופ"ח מגייסת לקוחות, לא עשירים, אלא משפחות מרובות ילדים (קפיטציה גבוהה 
     ולא צורכים הרבה שירותים) ומשוחררי שירות צבאי (בריאים וצעירים)

(7) מצוקה תקציבית בהכנסת טכנולוגיות מתקדמות.

מנהלי קופ"ח החליטו על (8) ריסון תקציב: חשיבה כלכלית, ניצול נכון של משאבים, שימוש במערכות מידע. (כלומר, ולדוגמא: לא כל אחד יקבל עכשיו CT ( רק באישור רופא מומחה או מנהל מרפאה מאחר וזה יקר).

(9)   תחרות על הלקוח, שיפור השירות ואיכותו - הלקוח המרכז העשייה. לעשות נכון וטוב   
      מהפעם הראשונה. הטמעת איכות השירות בקרב סגלי הקופות. 

(10) שינוי תמהלי הלקוחות - שיווק לאוכלוסיה המגדילה רווח. מתן שירותים ייחודים 
      לאוכלוסיות ייחודיות (ספורט, עישון, נוער, אלטרנטיבית, כושר ועוד).

[ספרים: "אדם משחק אלוהים"; "במזל סרטן מסע מבלי שוב"]

� ועדת חקירה ממלכתית - ועדה משפטית חוקתית שיש לה סמכות להעמיד לדין אנשים בתוך המערכת. 





� נק' המפגש הראשוני עם הלקוח - כוללת את רופאי המשפחה, מומחים ברפואה פנימית, רפואת ילדים, רפואת נשים וכד'.


� רפואה שניונית היא כל מערך הייעוץ - דברים שלא נפתרו ברמה הראשונית. 
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