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חברי הוועדה המייעצת של התכנית הלאומית למדדי איכות 
בבתי חולים בישראל )לשנת 2018( - לפי סדר אלפביתי

ד"ר שושי גולדברג

ד"ר עזיז דראוושה 

ד"ר יעקב דרייהר

ד"ר קרן הולצמן

ד"ר מיכאל הלברטל 

פרופ' שלמה וינקר

גב' ציונה חקלאי

פרופ' אבי ישראלי, יו"ר הוועדה המייעצת למדדי איכות

ד"ר אסנת לב ציון קורח

ד"ר ענת עקה זוהר, מנהלת התכנית לשעבר

ד"ר ישי פאליק 

פרופ' לורנס פרידמן

ד"ר ענבר צוקר 

ד"ר אייל צימליכמן
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פרופ' יניב שרר
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ד"ר רונן פלוס
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 צוות התכנית - אגף בכיר איכות ובטיחות,
המחלקה לחקר שירותי רפואה )לשנת 2018(

פרופ' ירון ניב, מנהל התכנית

מר נתנאל גולדשמיט

ד"ר יובל דאדון

גב' שולי הנהרט

גב' חני שרודר

מר מיכאל קוניאבסקי

מר אופיר ורטהיים

גב' חנה מהלא

מר דוד לוין
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גב' מירה בלך

גב' נג'את מחאמיד

גב' עדנה מלכה
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גב' קטיה דמיטרוחה

גב' רונית גונן

גב׳ מליסה טוביאס
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חברי ועדת ההיגוי לקביעת מדדי איכות בבתי חולים לבריאות 
הנפש )לשנת 2018(

לפי סדר אלפביתי

ד"ר מוניקה גון אושיסקין

ד"ר נמרוד גריסריו

ד"ר קרן הולצמן

ד"ר שמואל הירשמן

מר גרפל חוטר

ד"ר אלכס טייטלבאום

גב' רינת יופה

פרופ' חיליק לבקוביץ

ד"ר אהוד ססר

דר' דניאלה עמיטל

ד"ר ענת עקה זוהר

ד"ר ישראל קריגר

פרופ' אלי שמיר

גב' סמדר שרבי

ד"ר לורה שרוני

ד"ר דורון תודר
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חברי ועדת ההיגוי לקביעת מדדי איכות עבור האוכלוסייה 
הקשישה )לשנת 2018(

לפי סדר אלפביתי

ד"ר טניה בוגוסלבסקי

ד"ר שי בריל

גב' אלה גולנד

ד"ר דביר דוד

גב' ציפי הלל דיאמנט

גב' גילה כזום

גב' יוספה כחל

ד"ר מעין כץ

גב' צביה לוי

גב' ציפי לוינסון

ד"ר אירית לקסר

ד"ר יורם מערבי

ד"ר ענת עקה זוהר

גב' אהובה צברי

ד"ר ורה רוזנפלד

ד"ר מיכל שני
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חברי ועדת ההיגוי לקביעת מדדי איכות עבור טיפות חלב 
)לשנת 2018( 
לפי סדר אלפביתי

גב' נעמי אדלשטיין

גב' חוה אלטמן

גב' רונית וייזר

גב' טובה זילבר

גב' ציונה חקלאי

גב' צביה ירדן

גב' נסיה כהן

גב' רבקה כהן

גב' חנה לביא

גב' אילנה סטולרמן

ד"ר ענת עקה-זוהר

מר רוני פרבר

גב' רחל פיש

ד"ר דינה צימרמן

ד"ר ליזה רובין

גב' ברוריה שרמן
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חברי ועדת ההיגוי לקביעת מדדי איכות עבור מד"א ושירותי 
אמבולנסים )לשנת 2018(

לפי סדר אלפביתי

מר דוד אזולאי

פרופ' חנוך הוד

ד"ר מיכאל הלברטל

פרופ' פיני הלפרין

ד"ר אורן וכט

מר יאיר חברוני

ד"ר ערן טלאור

גב' מירי כהן

תמ"ג רמי מילר

ד"ר רפי סטרוגו

פרופ' שרון עינב

ד"ר ענת עקה-זוהר

פרופ' קובי פלג

מג"ר חיים קראדי

ד"ר דגן שוורץ
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תודות

החולים,  בתי  להנהלות  ההיגוי,  ועדות  לחברי  זו,  חשובה  בתכנית  השותפים  לכלל  תודתנו 

להנהלות קופות החולים, לשכות הבריאות, טיפות חלב ועיריות, להנהלות שירותי האמבולנס, 

הטיפול  באיכות  לשיפור  להביא  יום  מידי  שעמלים  המידע  ומערכות  איכות  לממוני 

במוסדותיהם. תודותינו לד"ר ענת עקה זוהר, אשר הקימה וניהלה את התכנית לאורך השנים.

תודה מיוחדת לכבוד סגן השר הרב יעקב ליצמן, על העידוד להקמת התכנית ותמיכה ללא 

סייג לאורך כל הדרך. למנכ"לים של משרד הבריאות פרופ' רוני גמזו, יוזם התכנית )-2014

2010(, פרופ' ארנון אפק )2015( ומר משה בר סימן טוב )2019-2016( על התמיכה והאמון 

בתכנית. 
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דבר המנכ"ל לדו"ח התכנית הלאומית למדדי איכות

התכנית הלאומית למדדי איכות, שקיימת לצד התכנית הלאומית למדדי איכות בקהילה, הביאה להישגים 
משמעותיים בשיפור איכות הטיפול הרפואי בישראל לאורך 6 שנות קיומה. מאז הקמתה, התכנית התרחבה 
החולים  בתי  את  גם  הכלליים,  לביה"ח  פרט  כיום,  וכוללת  עוסקת  היא  בהם  ובתחומים  המדדים  במספר 
הגריאטריים והפסיכיאטריים, טיפות החלב ושירותי הרפואה הדחופה טרום בית החולים. כחלק מהרחבת 
היקף פעילות התכנית, יפורסמו השנה 54 מדדים בתחומים שונים הכוללים את מעגלי החיים מלידה ועד 
זקנה ונושאי רצף טיפולי. כך למשל, אירוע חד בלב נמדד החל בטיפול קדם - בית חולים )באמבולנס(, 

דרך האשפוז, צינתור הלב ועד ההמלצות בשחרור לקהילה.

זו השנה השניה בה אנו קוטמים את כל המדדים אשר הגיעו ליעד. מהותה של התכנית הינה לקדם את 
מקור  היא  השונים  המוסדות  בין  השוואתית  מדידה  השירות.  נותני  ידי  על  הניתן  הרפואי  הטיפול  איכות 
לתחרותיות, הטובה מעיקרה ומהווה תמריץ חשוב לשאיפה ופעולה למצוינות. יחד עם זאת, חשוב לוודא 
כי תחרותיות זו לא טומנת בחובה את הסיכון לפגיעה במטרותיה של התכנית, למשל ביצירת מצבים של 
"רפואת יתר" שעשויה לפגוע במטופלים. קיטום המדדים בהתאם ליעד שנקבע )ככל שנקבע כזה( מממש 
את שאיפת המשרד לעודד את מוסדות הרפואה להגיע ליעד אשר נקבע כרף המוגדר כבסיס לאיכות גבוהה, 
תוך נטרול האפשירות לקבל ציון גבוה יותר על ידי מתן טיפולים רפואיים המנוטרים במדדי האיכות במקרים 

בהם התועלת הקלינית בהם מוטלת בספק. 

השנה פעלה הועדה המייעצת החדשה בראשות ד"ר ורד עזרא, ראש חטיבת הרפואה, אשר קיימה תהליך 
ובניית  המתודולוגיה  טיוב  של  מתמשך  תהליך  מתקיים  במקביל  בתכנית.  הנדרש  כל  של  מחדש  בחינה 
פלטפורמה ראויה עבור שקיפות מלאה. פעילותה הענפה של התכנית לא הייתה יכולה לצאת לפועל ללא 
וארגוני  החלב  טיפות  החולים,  קופות  החולים,  בתי  הבריאות:  במערכת  הגורמים  כל  מצד  פעולה  שיתוף 
ההצלה. אני רוצה להודות לכל השותפים על שיתוף הפעולה בתהליכי המדידה ועל הנכונות לשיפור מתמיד 
לאור התוצאות ולאור הביקורות העולות מן השטח. בהזדמנות זו אני מוצא לנכון להודות לכל מי שעוסק 
במלאכה - לפרופ' ירון ניב, סמנכ"ל בכיר לאיכות ובטיחות העומד בראש התכנית, לחברי הוועדה המייעצת 
חיוני  רכיב  המהווים  התכנית,  בחשיבות  והאמונה  המסירות  על  ובטיחות  לאיכות  הבכיר  האגף  ולעובדי 

בהצלחתה.

יישר כוח,

משה בר סימן טוב



דברי פתיחה לספר המדדים

בתחילת שנת 2012 פורסמו תקנות ביטוח הבריאות הממלכתי בנושא מדדי איכות ומסירת מידע ע"י משרד 
הבריאות. בתקנות אלה נקבע כי מנכ"ל משרד הבריאות ימנה וועדה מייעצת לבחירת מדדי איכות לבתי החולים 
ולקופות החולים. הן מחייבות מנהל ביה"ח או מנהל קופת החולים למסור למשרד הבריאות מידע ניהולי, כספי 
או רפואי שידרוש לשם מדידת הטפול הרפואי או שירותי הבריאות ביחס למדדי האיכות. כמו כן נקבע כי 

משרד הבריאות יפרסם את מדדי האיכות באתר האינטרנט שלו ובדרכים נוספות והמידע יהיה מזוהה.

 New England בעתון   2010 בשנת  פרסם  לאקרדיטציה,  האמריקאי  הארגון  נשיא   ,Prof. Mark Chassin
Journal of Medicine את הקריטריונים לבחירת מדד איכות. על המדד להיות מכוון לאיכות הטיפול ובטיחות 
המטופל, מבוסס ראיות, מדויק, מודד תהליך או תוצא, מודד תהליך עם פוטנציאל נזק, מתאר תופעה בעלת 
היקף וחשיבות לאומית, יש לו פוטנציאל לשיפור, ניתן למדידה במספר רב של מוסדות וניתן למשיכה ממערכת 

המחשוב.

במרפאות  המדדים  לתכנית  במקביל  החולים  בבתי  הלאומית  האיכות  מדדי  תכנית  הוקמה  לאמור  בהתאם 
מדדי  ע"י  הבריאות  מערכת  של  התוכן  עולמות  כל  נמדדים  שבה  מציאות  מתקרבת   2019 בשנת  הקהילה. 
איכות, תהליך ותוצא אשר מביעים בצורה אובייקטיבית את התקדמותנו למתן טפול איכותי ובטיחותי יותר 
ויותר. הרעיון הוא להשתפר מרבעון לרבעון, משנה לשנה בכל המדדים. הגדרת המדדים נעשית בשיתוף פעולה 
נמדדו   )2013( הראשונה  בשנה  הלאומיות.  והמועצות  הרפואית  ההסתדרות  של  המקצועיים  האיגודים  עם 
חמישה מדדי איכות קליניים בלבד והשנה נמדדים בתכנית 75 מדדים בבתי החולים הכלליים, הגריאטריים 
ליעד  שמגיע  מדד  כעקרון,  אמבולנסים.  ידי  על  חולים  בית  טרום  ובשירות  החלב  בטיפות  והפסיכיאטרים, 
יופסק פרסומו, מדד שלא משתפר בודקים מדוע ועוזרים למוסד הרפואי לשפרו הן בהתערבות ישירה והן ע"י 

מודלים של תימרוץ.

בשנת 2020 נשים דגש על מדדי תוצא, נוסיף מדדי בטיחות ונבדוק שילוב בין תכניות המדדים בבתי חולים 
ובקהילה ע"י תוספת מדדי רצף טיפולי. מטרות נוספות הן להשיג סטנדרטיזציה בטיוב מידע וקידוד הנתונים 
ברשומה הרפואית, לצמצם השונות בתשתיות המידע בין הגופים הנמדדים, להעצים את הבחירה המושכלת 
של מדדים לתכנית, לעדכן פרסום נכון של הממצאים לציבור תוך שקיפות מלאה ובסופו של דבר לשפר את 
איכות ובטיחות הרפואה אליה הנכם מוזמנים בישראל. הקמנו תיבת דואר ייעודית להעלות באופן ישיר את 

.npqm@moh.health.gov.il - משוביכם לתכנית וסוגיות שונות הדורשות התייחסות ראויה

אנו מודים לכלל העוסקים במלאכה בכל הרמות, החל מהצוותים הרפואיים בשטח, דרך הנהלות בתי החולים 
וכלה בוועדה המייעצת למדדי איכות, על פעילותם הרציפה לקידום האיכות ברפואה בישראל.

פרופ' ירון ניב
סמנכ"ל בכיר איכות ובטיחות

פרופ' איתמר גרוטו
משנה למנכ״ל
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עיקר הממצאים ודיון
התוכנית הלאומית למדדי איכות שמה כמטרה עיקרית את קידום הטיפול הרפואי האיכותי בנושאים 

ופרסום  הטיפול  איכות  מדידת  של  תהליך  בעזרת  בישראל,  הבריאות  במערכת  ונבחרים  מרכזיים 

תוצאותיו לציבור.

מדדים  וכוללת  בישראל  הבריאות  מערכת  של  העשייה  בליבת  נרחבים  תחומים  מקיפה  התכנית 

בתחומי טיפות החלב, פרה-הוספיטל, בתי החולים הכלליים, בתי החולים הגריאטריים ובריאות הנפש.

כי ניכר שיפור עקבי  לאחר שש שנות פעילותה של התכנית הלאומית למדדי איכות, ניתן לסכם 

ויציב במרבית המדדים שנבדקו לאורך השנים, הן ברמת מוסדות הבריאות השונים והן ברמה 

פני המנעד הרחב של הרצף הטיפולי  על  ניכרת  איכות  זו של תרבות למדידת  הלאומית. הטמעה 

במעגל החיים ותחומי העשייה של מערכת הבריאות בישראל. 

בדו"ח זה, מובאים בפניכם סיכום ממצאי התכנית בנושאי הליבה השונים לאורך קיומה. 

השנה ועדה מייעצת חדשה, שהוקמה בהתאם לתקנות, תסיים את בחינת המדדים ותהליכי העבודה 

הנוכחי  הדו"ח  ממצאי  המדידה.  תחומי  בכל  מסודרים  עדכונים  יצאו  השנה  סוף  עד  התוכנית.  של 

מתבססים על המלצות הועדה המייעצת הקודמת. 

לנתוני  גישה  הייעודית של התוכנית. המערכת מאפשרת   BI-ה קיימת מערכת  זה  לדו"ח  כהשלמה 

התכונית ולפילוחי התוצאות לפי מאפיינים שונים ומגוונים מעבר למה שמוצג בדו"ח זה, שעשויים 

לעניין את הקורא.

BI-גישה לאתר: לינק למערכת ה

אירוע לבבי חד

טיפול באירוע לבבי חד הינו נושא ליבה בתכנית, אשר נבדק על ידי מספר מדדים בתחומי המוסדות 

השונים, תוך התמקדות בממשקים שבין נותני שירותים אלו.

במדד מתן אספירין על ידי צוות האמבולנס - שמהותו ניטור מתן טיפול קריטי עוד בתחילתו של 

האירוע הלבבי - שיעור העמידה במדד הינו גבוה. השנה חלה ירידה מסויימת הנובעת ככל הנראה 

מאי דיוק ברישום מינון וצורת המתן של הטיפול התרופתי. העמידה הלאומית במדד עמדה השנה 

על 90%, בהשוואה ל-95% בשנת המדידה הקודמת.
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מדד מסירת תוצאות אק"ג טרם ההגעה לבית החולים לחולים עם חשד לאירוע לבבי חד )מסוג 

והיחידות המצנתרות ומעודד  - מנטר את הממשק שבין צוות האמבולנס לצוות המלר"ד   )STEMI

של  השרידות  את  לשפר  שעשוי  באופן  יותר  קצרים  זמן  בפרקי  צנתור  וביצוע  תהליכים  קיצור 

בשנת  מ-90%  עלה  הלאומי  העמידה  ואחוז  השנייה  בפעם  השנה  מתפרסם  זה  מדד  המטופלים. 

2017 ל-92% בשנת 2018. 

)מסוג  חד  לבבי  אירוע  עם  במטופלים  החולים  לבית  מההגעה  דקות   90 תוך  לב  צנתור  מדד 

- מדד זה הינו העיקרי בקבוצת מדדים זו והוא נמדד זו השנה החמישית. לאורך תקופת   )STEMI

המדידה חל שיפור משמעותי בשיעור הביצוע של המדד; מ-68% בשנת 2013 ל-91% בשנת 2017 

ו-2018. פערים בריבוד לגיל ולמין נותרו בעינם ומחייבים תשומת לב.

אינטנסיבי  לטיפול  המלצה  הינו  הנושא  בחינת  את  ומשלים  לראשונה  המתפרסם  חדש  מדד 

בסטטינים לחולים עם תסמונת לב כלילית חדה. המדד בוחן את מתן ההמלצה בשחרור מהאשפוז. 

ב-2018. גם במדד זה קיים פער  ל-93%  ב-2017 עם עלייה   90% אחוז העמידה במדד הינו גבוה: 

בריבוד לפי גיל ומין אשר מחייב תשומת לב של המטפלים.

הנחיות  מתן  הינו  פרה-הוספיטל  בתחום  קרדיאלי  חרום  במצב  ההתנהלות  את  הבוחן  נוסף  מדד 

ממוקדן בטלפון לביצוע החייאה בעת חשד לדום לב. המדד נבדק החל משנת 2015. אחוזי עמידה 

בו גבוהים, כולל בשנת המדידה האחרונה, בה שיעור העמידה במדד עלה ל-96%.

שבץ מוחי

התוכנית הלאומית לשבץ מוחי בהובלת משרד הבריאות החלה בשנת 2014 ומהווה נדבך חשוב 

בשיפור איכות הטיפול במצב רפואי זה במדינת ישראל. התכנית כוללת העלאת מודעות בציבור 

חולים  בבתי  מוחי  בשבץ  לטיפול  יחידות  הקמת  רפואיים,  צוותים  של  והדרכות  הכשרות  הרחב, 

ופיתוח מדדי איכות בנושא. התוכנית הלאומית למדדי איכות בוחנת את נושא הטיפול באירוע חד 

במוח במגוון מדדי איכות בתחומי הפעילות השונים: פרה-הוספיטל, בתי חולים כלליים ובתי חולים 

גריאטריים-שיקומיים.

בתחום פרה-הוספיטל נבדק מדד הערכה סטנדרטית לשבץ מוחי בקרב מטופלים עם חשד לאירוע 

חד במוח )שנמדד החל משנת 2015(. חל שיפור ניכר באחוז העמידה במדד זה מ-82% בשנת-2016 

ל-96% בשנת-2017. ב-2018 אחוז העמידה במדד נותר יציב ועמד ברמה לאומית על 96%.
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במקביל למדד זה, אנו ממשיכים לפרסם את תוצאותיו של מדד נוסף: מסירת הודעה מוקדמת לבית 

החולים במקרים של אירוע חד במוח ע"י צוות האמבולנס. מדד זה מנטר את הממשקים שבין נותני 

השירותים השונים ומעודד את קיצור זמני התגובה להמשך הטיפול בחולים עם חשד לאירוע מוחי 

חריף. אחוז העמידה הלאומי במדד זה נותר גבוה ועומד על 93% ב- 2018 בדומה ל-2017.

אחד הצמתים הקריטיים בטיפול בחולים אלו הוא אבחון מוקדם ככל הניתן של סוג השבץ באמצעות 

 .MRI או CT הדמיה מתאימה. נושא זה נבחן במסגרת התכנית באמצעות מדד חציון הזמן לביצוע

נמצא כי לאורך שנות המדידה חל שיפור משמעותי בזמן חציוני עד לביצוע CT/MRI בקרב חולים 

אלו ברמה הלאומית; מזמן חציוני של 55 דקות בשנת 2015 ל-29 דקות בשנת 2018. 

המדד העיקרי בתחום זה הינו מתן טיפול תרומבוליטי תוך ורידי )IV rt-PA( או ביצוע צנתור מוחי 

בחולים עבורם מתקיימת התוויה לכך. לאורך השנים חלה עליה ניכרת במספר המקרים המקבלים 

טיפול זה, מ-305 בשנת 2014 עד ל-1,638 בשנת 2018. 

מדד אשר משלים את תמונת המצב הלאומית בתחום אירוע מוחי חריף בבתי החולים הכלליים הינו 

ביצוע בדיקת דופלקס עורקי צוואר תוך 72 שעות מהקבלה לחדר מיון לחולים עם אבחנה של 

TIA. בדיקה זו והמדד המנטר את ביצועה, הינם בעלי חשיבות רבה במניעת אירועים מוחים חוזרים 

וחמורים. עם השנים, ניכר שיפור עקבי ומשמעותי בעמידה במדד ברמה הלאומית; מ-58% בשנת 

2015 ל-83% בשנת 2018.

בתחום הגריאטרי ממשיכים במעקב אחר המדדים של אירוע מוחי חד ומשלימים את רצף הטיפול 

וביציאה  בכניסה  הערכה תפקודית  ביצוע  ע"י  הכלליים  החולים  ובתי  מתחומי הפרה-הוספיטל 

מאשפוז בשיקום לאחר אירוע מוחי. העלייה בעמידה במדד זה הינה מרשימה: מ-75% בשנת 

2015 ל-96% בשנת 2018.

שבר בצוואר הירך

שברים בצוואר הירך הינם שכיחים בקרב קשישים, נובעים מחוסר ניידות ומחסור בסידן וגורמים 

48 שעות משפר את  לסיכונים בריאותיים רבים. ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך המבוצע בתוך 

התוצאות הקליניות של הטיפול. הנושא נבדק בעזרת מדד ביצוע ניתוח שבר צוואר ירך תוך 48 

שעות מכניסה לאשפוז. לכל אורך שנות התכנית חל שיפור ניכר ברמה הלאומית בשיעור ביצוע 

הניתוח בפרק הזמן הרצוי; מ-71% בשנת 2013 ל-87% בשנת 2018. 
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הניתן.  ככל  גבוהים  עמידה  לאחוזי  המדדים  בכל  להגיע  אינה  התוכנית  מטרת  נדגיש,  זאת  עם 

אוכלוסיית המדד כוללת בתוכה מטופלים אשר מצבם הבריאותי המורכב אינו מאפשר ביצוע ניתוח 

תוך 48 שעות ויש לדאוג לייצובם הכללי בטרם ניתן לנתחם. עבור חלק מהמטופלים קיימת הצדקה 

רפואית לנתחם לאחר פרק הזמן המוגדר של 48 שעות, כך שהשיעור הכללי של אחוזי ביצוע המדד 

הדבר   .85% הינו  בתוכנית  שנקבע  כפי  במדד  העמידה  יעד  בהתאם.  יהיה  הנמדד  החולים  בבית 

מותיר את חופש קבלת ההחלטות הקליניות בידי הצוות המטפל לטובת המטופל ובהתאם לצרכיו 

הרפואיים. הממצאים במדד זה ובמדדים אחרים בהם נקבע יעד מתפרסמים גם השנה עם קטימה 

של התוצאה על מנת לעודד את נותני השרות לעמידה ביעד שהוגדר למדד ולא להתחרות ולנסות 

להגיע ל-100%.

מדד שמשלים רצף טיפולי בתחום שבר בצוואר ירך הינו מדידת הרמה התפקודית של המטופלים 

זה מראה שיפור  מדד  ירך.  צוואר  וביציאה מאשפוז במחלקות השיקום לאחר שבר  בכניסה 

עקבי מ-68% בשנת 2014 ל-96% בשנת 2017 ו-2018. 

בחינת התחום הושלמה בעזרת מדד הבוחן התערבויות במטרה למנוע שבר נוסף: המלצה ליטול 

ב-2014 מ-74%  D לאחר שבר בצוואר הירך כטיפול מונע. שיעור העמידה במדד עלה   ויטמין 

ל-96% בשנת 2018.

זיהום באתר הניתוחי

זיהום באתר הניתוחי הינו אחד הזיהומים השכיחים ביותר הנרכשים בבית החולים, והוא גם אחד 

הסיבוכים הקשים והשכיחים ביותר שמתרחשים לאחר ניתוח.

טיפול  מתן  הוא  הזיהום  להתפתחות  הסיכון  להפחתת  ביותר  המשמעותיים  הגורמים  אחד 

אנטיביוטי מניעתי נאות סביב מועד הניתוח. מטרתו של הליך זה הוא להביא לרוויה של הרקמות 

המנותחות באנטיביוטיקה טרם ביצוע החתך ניתוחי ובמהלך הניתוח עצמו. באמצעות מתן טיפול 

בתכנית  הניתוח.  סיום  מועד  לאחר  זיהום  הסיכון להתפתחות  להקטין את  ניתן  נאות,  אנטיביוטי 

הלאומית למדדי איכות ישנם שלושה מדדים הנוגעים למתן טיפול אנטיביוטי נאות סביב ניתוח: 

נצפה  ירך. עבור שלושת המדדים  צוואר  וניתוח לתיקון שבר  ניתוח קיסרי  ורקטום,  ניתוחי קולון 

שיפור לאורך שנות המדידה, מתחילת המדידה ועד לשנת המדידה האחרונה: מ-78% ל-85% עבור 

לניתוחי תיקון של  ל-88%  ומ-66%  ניתוחים קיסריים  ל-95% עבור  מ-78%  ורקטום,  ניתוחי קולון 

שברי צוואר הירך.
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מחלקות לרפואה דחופה 

תחום נוסף הנבחן בתוכנית הלאומית למדדי איכות הינו תפקוד המחלקות לרפואה דחופה, אשר 

נבחן באמצעות מדד זמן חציוני מהגעה לבית החולים ועד לביצוע טריאז'. הליך הטריאז' מאפשר 

התייחסות מהירה למטופלים הפוקדים את חדרי המיון, ומתן טיפול ראוי בהתאם לסיווגם. הליך זה 

עוגן בשנת 2015 בחוזר מנהל רפואה במטרה להטמיע את יישום הטריאז' בכל המחלקות לרפואה 

דחופה במדינת ישראל. בחוזר זה נקבע כי הזמן האופטימלי עד לביצוע הטריאז' הינו עד 15 דקות.   

הינו   2018 כי ברמה הלאומית הזמן החציוני עד לביצוע הטריאז' בשנת  ממצאי התכנית מראים 

במסגרת הזמן האופטימלי ונותר כפי שהיה ב-2017, דהיינו 10 דקות. כפי שמצוין בהרחבה בגוף 

הדו"ח, קיימים פערים בין בתי החולים השונים ואנו תקווה כי התכנית תסייע לעודד שיפור בזמן 

ביצוע הליך הטריאז' בקרב כל נותני השרות. 

השנה מתפרסם לראשונה מדד פניות חוזרות למלר"ד תוך 48 שעות בשיתוף עם אגף המידע של 

משרד הבריאות. המדד מציג את הפניות החוזרות של מטופלים תוך 48 שעות מביקור קודם. הנתון 

הלאומי עומד על 5.4% בשנת 2018.

 הערכת כאב

נושא הערכת כאב נבדק בבתי חולים כלליים ובתחום הגריאטריה והשיקום. בבתי החולים הכלליים 

עוקבת התכנית אחר מדד הערכת כאב בעת השחרור מחדר התאוששות. ביצוע הערכת כאב בעת 

השחרור מחדר התאוששות והתייחסות ראויה של הצוותים הרפואיים לתוצאות המתקבלות הינם 

בעלי חשיבות רבה; טיפול נאות והפחתה בדרגת הכאב, כפי שמדווחת על יד המטופל, משפיעים 

על מצבו הכללי של המטופל ועל אופן החלמתו. חל שיפור הדרגתי בביצוע המדד לאורך השנים; 

שיעור המנותחים המדווחים על ציון הערכת כאב של 3 או פחות עלה מ-86% ב-2016 עד ל-97% 

בשנת 2018. 

הערכת כאב לקשישים במחלקות שיקום, הינה בעלת חשיבות רבה מאחר והקלה על כאבו של 

בצוואר  לאחר שבר  טובה  לרמה תפקודית  ולחזור  בתהליך השיקומי  להתקדם  המטופל מסייעת 

הירך. שיעור העמידה במדד עלה באופן יציב לאורך השנים: 97% בשנת 2018-2017 לעומת 94% 

בשנת 2016 ו-78% בשנת 2014. נראה כי המדד מוטמע בצורה טובה במחלקות השיקום בארץ.

מדד ביצוע הערכת כאב בקרב מאושפזים בשיקום כללי משלים את בחינת הנושא בבתי החולים 

בבתי  לשיקום  במחלקות  כאב  אומדן  ביצוע  בוחן  המדד  השנה.  לראשונה  ומתפרסם  הכלליים 
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החולים הכלליים. עקב מיעוט נותני השרות הרלונטיים שמדווחים את המדד לא ניתן להציג עמידה 

לאומית, אך העמידה במדד גבוהה. בשנה הבאה נשקול איחוד של שני המדדים למדד אחד.

טיפול בתחילת החיים

הטיפול בתחילת החיים )טיפות החלב( מקבל תשומת לב מיוחדת בתוכנית הלאומית למדדי איכות, 

אשר משתקפת ברצף המדדים הבוחנים את איכות הטיפול הניתן לאם ולתינוק. תקופת החודשים 

חיים  לאורח  להנחות את המשפחה  ניתן  בה  הינה תקופה משמעותית  לידה  הראשונים שלאחר 

בריא, לרפואה מונעת ולזהוי מצבים אשר מצריכים טיפול. 

מדד ביקור ראשון בטיפת חלב במהלך השבועיים הראשונים לאחר הלידה מדגיש את חשיבות 

המפגש עם צוות טיפות חלב תוך שבועיים לאחר הלידה. שיעור העמידה במדד בשנת 2018 עלה 

במקצת ועומד על 41%, במקביל להצטרפות נותני שרות נוספים לדיווח בשנה זו.  

עלה  לפיכך,  הארוך.  לטווח  והן  לטווח הקצר  הן  בלעדית  בהנקה  רבים  בריאותיים  יתרונות  ישנם 

הצורך להעלות את המודעות לחשיבות ההנקה. מדד שימור הנקה בלעדית בודק שיעור האימהות 

לשנת  ביחס  מעט  ירד  במדד  העמידה  אחוז  מהלידה.  חודשים   4 במשך  בלעדית  הנקה  ששימרו 

יש  זו.  בשנה  לדיווח  נוספים  נותני שרות  להצטרפות  במקביל   68% על  ועומד  הקודמת  המדידה 

בתחום  מצויים  אשר  להניק  היכולת  על  להשפיע  העשויים  הרבים  הגורמים  על  הדעת  את  לתת 

אחריות של מערכת הבריאות ועליהם יש בכוחנו לנסות ולהשפיע, כגון הדרכה והסברה, לעומת 

כאלו שאינם מצויים בתחום מערכת הבריאות, כדוגמת משך חופשת הלידה והגבלות תעסוקתיות. 

חשוב שכלל הגורמים במערכת הבריאות ומחוצה לה ירתמו למאמץ לעודד ולאפשר את ההנקה 

עד כמה שניתן.

זה  תשאול  עבורן  שבוצע  הנשים  שיעור  את  בודק  לידה  לאחר  לנשים  לאלימות  תשאול  מדד 

במהלך ארבעת החודשים שלאחר הלידה. לאורך תקופת המדידה נצפה שיפור משמעותי; מ-53% 

בשנת 2016 ל-85% בשנת 2018. 

בדיקות התפתחות תקופתיות וניטור ביצוע חיסוני שגרה הינו תחום משמעותי נוסף שמקבל 

משנה תוקף בימים אלה; שיעור העמידה במדד מתן מנת חיסון MMR או MMRV לפעוטות עד 

גיל 13 חודשים עלה ועומד על 66%. למרות העלייה, שיעור זה הינו נמוך ונדרשת המשך בחינה 

מעמיקה לזיהוי גורמים המשפיעים על היעדר שיפור מספק במדד זה. זאת בייחוד לאור התפרצות 

בגיל  החיסון הראשונה  למנת  רק  מתייחס  זה  מדד  כי  נדגיש,  בתקופה האחרונה.  מחלת החצבת 
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12 חודשים וכי מנת חיסונים נוספת הניתנת בכיתה א' ואינה נבדקת במסגרת מדד זה. מדד נוסף 

שבוחן את נושא החיסונים הינו מתן ארבע מנות של חיסון מחומש לפעוטות שמלאו להם 18 

חודשים. שיעור העמידה במדד זה עומד ב-2018 על 79%, המראה שיפור קל בהשוואה לשנים 

הקודמות )75% ב-2016, 78% ב-2017(. 

3 מנות חיסון נגד  7 חודשים שקיבלו  שיעור התינוקות בגיל  השנה מתפרסם לראשונה מדד 

הינו   2018 בשנת  לאומית  ברמה  במדד  העמידה  אחוז  ההתחסנות.  תמונת  את  המשלים  שעלת 

.62%

בדיקת התפתחות הינה נדבך חשוב נוסף הנבדק על יד התכנית בעזרת המדד בדיקת התפתחות 

בדגש על שפה ותקשורת בגיל שנתיים עד שלוש, אשר בוחן את ביצועי בדיקות אלה. אחוז 

העמידה במדד ברמה הלאומית הגיע ל-83%.

יש לציין כי במדדי הינקות ניכר הבדל בהענות בין מגזרים שונים. המגזר הערבי נענה לרוב לביצוע 

המדדים בשיעורים גבוהים יותר ממגזר היהודי. הנושא יידון בהרחבה בפרק הממצאים.

מדידת חום גוף בכניסה לפגיה בבתי חולים כלליים.  לתחום הוסף השנה מדד חדש הבוחן את 

זיהוי וטיפול בחום גוף נמוך באוכלוסיה זו מונעת תחלואה, דימום מוחי ומוות. נמצאה עמידה נמוכה 

יותר במדד בקרב פגים במשקל לידה קטן )עד קילוגרם(. שעור העמידה במדד ברמה הלאומית 

עומד על-71% ב-2018. 

רצף הטיפול ומעורבות של בני משפחה 

רצף הטיפול ומעורבות של בני משפחה הינו נושא בעל חשיבות רבה ונמצא בליבת העבודה של 

בין  מפגש  קיום  מדד  הנפש.  בריאות  בתחום  הנושא  על  הושם  מיוחד  דגש  הבריאות.  מערכת 

הרופא המטפל והמשפחה תוך 5 ימים ממועד כניסת הילד לאשפוז בודק את שיעור הילדים 

שאושפזו במחלקה הפסיכיאטרית והפסיכיאטר המטפל נפגש עם הוריהם או עם גורם משמעותי 

אחר לצורך מתן הסבר על האשפוז. שיעור העמידה במדד עלה באופן ניכר ועמד על 80% בשנת 

המדידה האחרונה לעומת 27% בשנת 2016. 

מדד הבוחן את רצף הטיפול בתחום בריאות הנפש, הינו מדד סיכום מחלה מפורט תוך שבועיים 

מהשחרור, באופן שמאפשר לרופא בקהילה להמשיך טיפול משלים ומקיף עם התייחסות לכל 

המרכיבים בזמן הטיפול במהלך האשפוז. ניכר כי לאורך השנים קיים שיפור בהטמעה של כתיבת 
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ב-2018 העמידה במדד הגיע  סיכום מחלה מפורט תוך שבועיים בבתי החולים לבריאות הנפש. 

ל-86% ברמה הלאומית לעומת 51% בשנת 2015.

מדד תיאום תור למטופל להמשך הטיפול הפסיכיאטרי במסגרת הקהילה עוד בטרם השחרור 

מאשפוז, הינו מדד רצף טיפול נוסף המתפרסם השנה לאחר בחינה מעמיקה. עמידה במדד ברמה 

הלאומית עלתה מ-21% בתחילת המדידה )2014( עד ל-85% בשנת המדידה האחרונה. 

אשפוז  מדד  הבריאות  משרד  של  המידע  אגף  עם  בשיתוף  לראשונה,  מפרסמים  אנו  השנה 

פסיכיאטרי חוזר תוך 30 ימים. הממצאים מצביעים על 20% אשפוזים חוזרים ב-2018. יחד עם 

המועצה הלאומית לפסיכיאטריה אנו דנים בתוספת מדד של סך ימי האשפוז לשנה.

בתחום הגריאטריה מדד בקרת טיפול תרופתי לקראת שחרורו של המטופל הקשיש מהמוסד, 

מתפרסם  זה  מדד  מיותר.  תרופתי  טיפול  זיהוי  ומאפשר  הטיפול  ברצף  קריטית  נקודה  בודק 

לראשונה. בשל קושי של חלק מנותני השרות לדווח את המדד בהתאם להגדרותיו לא ניתן לפרסם 

נתון לאומי. יחד עם זאת, אחוז עמידה במדד בקרב 9 מתוך 14 נותני השרות אשר דיווחו לתוכנית 

הינה מעל 85%. הטמעת מדד חשוב זה בקרב כלל נותני השרות תסייע לשפר את רצף הטיפול.

שיעור המטופלים שבוצע להם סיקור  מדד נוסף בתחום הגריאטרי המתפרסם לראשונה הינו: 

קוגניטיבי במהלך האשפוז ותועד במכתב השחרור. המדד בוחן את רצף הטיפול במעבר מהמוסד 

לקהילה על ידי בחינה של העברת מידע אודות מצבו הקוגניטיבי של המשתחרר. אחוז העמידה 

במדד בשנת 2018 עמד על 77%.

מדד המשלים את התמונה בתחום הגריאטרי ומתפרסם לראשונה הינו: קיום שיחה לתיאום טיפול 

וברור העדפות עם מאושפזים ו/או בני משפחתם. המדד בודק ביצוע שיחה לתיאום טיפול וברור 

העדפות למטופלים בחודש הראשון לאשפוזם במחלקות הרלונטיות. העמידה במדד עלתה מ-40% 

בשנת 2017 ל-73% בשנת 2018.

בטיחות המטופלים 

בטיחות המטופלים הינו נושא חשוב אשר נבחן במסגרת התוכנית בתחומי בריאות הנפש וגריאטריה. 

מדד הערכת סיכון של הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי הוטמע היטב במהלך שנות המדידה של 

מדד זה; אחוז העמידה נותר יציב - 90% בשנת 2018.

אומדן נפילות בקשישים יכול לסייע למטפלים  הערכת סיכון המטופלים הקשישים ע"י ביצוע 
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מבוצע  והוא   2015 בשנת  לתכנית  נכנס  המדד  למטופל.  נוסף  נזק  ומניעת  הטיפול  בהתאמת 

בשיעורים גבוהים. בשנת המדידה הנוכחית עמידה לאומית במדד הינה 98%.

בדיקות סקר בקרב חולים מאושפזים 

ישנה חשיבות רבה להקפיד על ביצוע בדיקות סקר בקרב חולים המאושפזים לתקופות ארוכות 

במוסדות גריאטריים ובמוסדות לבריאות הנפש, בדיוק כפי שבדיקות אלו נעשים עבור האוכלוסייה 

הכללית במסגרת הטיפול בקהילה. במאושפזים במוסדות לבריאות הנפש, השוהים למשך תקופות 

אשפוז ארוכות, קיים שיעור גבוה יותר של תמותה מוקדמת בהשוואה לאוכלוסייה הכללית באותה 

נלוות כגון סוכרת,  יותר של תחלואות  נובעת משיעורים גבוהים  גיל. אחת מהסיבות לכך  קבוצת 

תסמונת מטבולית ומחלות קרדיווסקולריות. 

בדיקת סקר בבריאות הנפש  במסגרת תחום זה, אנו ממשיכים לפרסם מדדים הנוגעים לביצוע 

ובכללם: בדיקת סקר לגילוי סוכרת פעם בחצי שנה, בדיקת מסת גוף )BMI( פעם בחצי שנה, 

בדיקת פרופיל שומנים פעם בחצי שנה, מדידת לחץ דם פעם בחצי שנה, בדיקת דם סמוי 

בצואה פעם בשנה ובדיקת ממוגרפיה פעם בשנתיים.  

תוצאות המדידה מלמדות על שונות גבוהה בין סוגי בדיקות הסקר עם מגמת שיפור כללית לאורך 

מ-52%  ב-2018,  ל-34%  ב-2015  בצואה  סמוי  דם  בדיקת  עבור  מ-16%  )למשל:  המדידה.  שנות 

עמידה בדיקת פרופיל שומנים פעם בחצי שנה ב-2015 ל-81% בשנת 2018(. 

גריאטריה 

בתחום הגריאטריה התוכנית עוקבת אחר מספר מדדים: 

דיכאון קליני הוא מצב שכיח בקרב קשישים. איתור דיכאון בקרב קשישים מאושפזים הוא קריטי 

בקשישים  דיכאון  והערכת  איתור  מדד  החיים.  איכות  ושיפור  ואיכותי  יעיל  טיפול  מתן  לצורך 

ב-2016  לראשונה  פורסם  המדד  אלו.  לחולים  טיפול  בהתאמת  מסייע  אקוטיות  תת  במחלקות 

ומאז חל שיפור בעמידה במדד מ-75% ל-89% בשנת 2017 ול-91% בשנת המדידה הנוכחית.

כף רגל סוכרתית, הינו אחד הסיבוכים השכיחים בסוכרת, המתפתח בשל זרימת דם לקויה לגפיים 

התחתונות ופגיעה בעצבים פריפריים. הדבר מקטין משמעותית את תחושת הכאב. לפיכך פציעות 

ו/או  לחץ  לפצעי  ומתפתחות  בזמן  ראוי  טיפול  מקבלות  אינן  שלפוחיות,  או  שריטות  כגון  ברגל, 
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הסובלים  בקשישים  סוכרתית  רגל  כף  אומדן  הגפה.  לקטיעת  להוביל  יכולות  אשר  לזיהומים, 

החולים  בבתי  הוטמע  המדד  כי  נראה  אלו.  סיבוכים  התפתחות  במניעת  לסייע  עשוי  מסוכרת, 

הגריאטריים. שיעור העמידה במדד עלה ועמד על 95% בשנת המדידה הנוכחית.

הינקות,  בתקופת  החיים;  מעגל  אורך  לכל  הלאומית  התוכנית  במוקד  נמצא  תזונתי  מצב  ניטור 

"אומדן תזונתי  )הנידון כאן(, במסגרת המדד  ובשלב הזקנה  )הנסקר מעלה(  בתחום טיפות חלב 

בקבלה לאשפוז לקשישים". מטרת המדד הזה הינה לזהות אוכלוסייה בסיכון תזונתי ולהתאים 

תכנית טיפול בהתאם. ביצוע אומדן תזונתי נכנס לתכנית הלאומית בשנת 2014 והפך לחלק בלתי 

ניכר ביחס  נפרד מהסטנדרט הטיפולי במוסדות הגריאטריים. שיעור העמידה במדד עלה באופן 

לשנים הקודמות; מ-59% בתחילת המדידה ל-98% בשנת המדידה הנוכחית. 

מדד הערכה תזונתית מלאה לאושפזים במחלקות סיעוד מורכב אף הוא כלי חשוב להתאמת 

הקודמות;  לשנים  ביחס  ניכר  באופן  עלה  במדד  העמידה  שיעור  כאן  גם  הטיפולית.  ההתערבות 

מ-31% בתחילת המדידה )2014( ל-84% ב-2017 ול-90% בשנת המדידה הנוכחית.

מדד הערכה תזונתית מלאה למונשמים הוטמע בשנת 2015 כמדד איכות במחלקות מונשמים. 

שיעור העמידה במדד עלה משנת המדידה הראשונה )83% בשנת 2015( ונשמר ברמה גבוהה של 

96% בשנת 2018. 

סיכום

התוכנית הלאומית למדדי איכות מקדמת את איכות הטיפול במדינת ישראל תוך שיתוף הפעולה 

הדוק עם נותני השרות וגורמים בתוך משרד הבריאות ומחוצה לו. התוכנית מקיפה את כל מעגלי 

החיים, מהינקות ועד הזקנה, מתחום פרה הספיטל ועד מוסדות שיקום. לאורך שש שנות פעולתה 

התכנית בוחנת, עוקבת ומסייעת לייצר תהליכים המגבירים את הרצף הטיפולי בצמתים שבין נותני 

ראויה  תוך התייחסות  זאת  כל  ושיפור האיכות.  עידוד תרבות המדידה  כדי  תוך  השרות השונים, 

להיבטים הקשורים בטיפול הרפואי, במקביל להיבטים הקשורים לנקודת מבטם של המטופלים 

נפעל  הבריאות,  ומוסדות  השירותים  נותני  עם  מלא  פעולה  בשיתוף  לעבוד  נמשיך  אנו  עצמם. 

את  ולהבטיח  להשתפר  במטרה  מהשטח  המתקבלים  למשובים  הקשבה  תוך  מלאה  לשקיפות 

המשך שיפור איכות הטיפול במדינת ישראל והשאיפה המשותפת למצוינות.
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מדדי איכות בשנים 2013 עד 2018
בשנת  הכלליים  החולים  בבתי  איכות  מדדי  חמישה  עם  החלה  איכות  למדדי  הלאומית  התכנית 

2013. כבר בשנותיה הראשונות, אנו עדים לשיפור המשמעותי שמתרחש באיכות הטיפול בעקבות 

המדידה והפרסום. כיום התכנית מונה 74 מדדי איכות ב-5 מסגרות טיפול שונות. 

מסגרות שנמדדות בתכנית

שנת 2013

בתי חולים כלליים )28 מוסדות(

הצטרפו בשנת 2014

בתי חולים גריאטריים )41 מוסדות(

בתי חולים לבריאות הנפש )10 בתי חולים פסיכיאטריים ו-8 בתי חולים בהם מחלקות פסיכיאטריות(

הצטרפו בשנת 2015

טיפות חלב )כל טיפות חלב של לשכות הבריאות, ארבעת קופות החולים, עיריית ירושלים ועיריית 

תל אביב(

שיקום בריאות הנפש )לשכות הבריאות( החל מ-2018 לא מדווחים

מד"א ושירותי אמבולנסים
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ריכוז הממצאים לפי נושאים במיקוד התכנית
)אחוזי עמידה לאומיים לשנות המדידה 2018-2013(:

201320142015201620172018

אוטם חד בלב

צנתור לב בתוך 90 דקות מההגעה לבית 
68%79%86%90%91%91%החולים

נגרענגרע95%96%97%98%המלצה למתן אספירין בשחרור

מסירת תוצאות אק"ג של מטופלים עם 
חשד לארוע לבבי מסוג STEMI טרם 

הגעה לבית החולים
90%92%

מתן אספירין למטופלים עם כאבים 
בחזה בחשד למקור לבבי, פרה 

הוספיטל
95%96%90%

המלצה לטיפול אינטסיבי בסטטינים 
90%93%לחולים עם תסמונת לב כלילית חדה

שבץ מוחי

זמן חציוני מהכניסה לבית החולים ועד 
29 דק׳33 דק׳38 דק׳55 דק׳לביצוע CT/MRI ראש

 IV( מתן טיפול טרומבוליטי תוך-ורידי
rt PA( ו/או ביצוע צינתור מוחי )כמות 

גולמית(
857118013931638

ביצוע דופלקס עורקי צוואר למטופלים 
TIA 58%73%79%83%עם ארוע

ביצוע הערכה תפקודית )בשיקום( 
75%91%95%96%לאחר שבץ מוחי
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הערכה סטנדרטית לשבץ מוחי במקרים 
של חשד לאירוע חד במוח, פרה 

הוספיטל
82%96%96%

הודעה מוקדמת-שבץ מסירת הודעה 
מוקדמת לבית החולים במקרים של 

חשד לאירוע מוחי חד
93%93%

שברים בצוואר הירך

71%78%83%86%86%87%ניתוח תוך 48 שעות

הערכה תפקודית )במחלקת שיקום( 
68%75%92%96%96%לאחר שבר בצוואר ירך

מתן המלצה לנטילת ויטמין D בשחרור 
74%88%91%94%96%משיקום

מניעת זיהומים

מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות 
78%83%85%לפני ניתוח קולון ו/או רקטום

מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות 
66%76%86%87%88%סביב ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך

מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות 
78%88%93%95%95%סביב ניתוח קיסרי

מניעת פקקת ורידים

62%82%92%95%95%ביצוע הערכת סיכון לפקקת ורידים

מתן טיפול אנטי טרומבוטי פרופילקטי 
57%78%91%95%96%סביב ניתוח כריתת רחם

דכאון

איתור והערכת דיכאון בקרב מאושפזים 
75%89%91%במחלקות תת אקוטיות

הערכת דיכאון לאחר אירוע חד במוח 
55%71%82%במחלקת שיקום

66%77%81%85%איתור דיכאון לאחר לידה

אלימות
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הערכת סיכון של הפונים לחדר מיון 
39%78%87%91%90%פסיכיאטרי

53%70%85%ביצוע תשאול לאלימות כלפי נשים

רצף טיפול

20%אשפוז פסיכיאטרי חוזר תוך 30 יום

קביעת תור למשוחררים מאשפוז 
21%57%76%84%85%להמשך טיפול בקהילה )בריאות הנפש(

סיכום מחלה מפורט תוך שבועיים 
51%72%79%84%86%מהשחרור )בריאות הנפש(

ביקור ראשון בתחנת טיפת חלב במהלך 
השבועיים הראשונים לאחר לידת 

תינוק
35%38%41%

גדילה והתפתחות

השלמת 3 מדידות היקף ראש 
89%91%91%91%לתינוקות שמלאו להם 8 חודשים

בדיקת התפתחות שפה ותקשורת בגיל 
3-277%83%82%83% שנים

החייאה

מתן הנחיות ממוקדן בטלפון לביצוע 
91%90%96%החייאה בעת חשד לדום לב

כאב

ביצוע הערכת כאב במחלקות תת 
79%89%94%97%97%חריפות ושיקום

86%95%97%כאב בחדר התאוששות

הרדמה

78%91%מדידת טמפ' גוף בחדר התאוששות 

חיסונים

 MMR/MMRV מתן מנה אחת של חיסון
60%60%61%66%לפעוטות עד גיל 13 חודשים

ארבע מנות של חיסון מחומש לפעוטות 
79%75%78%79%שמלאו להם 18 חודשים

3 מנות של חיסון נגד שעלת עד גיל 7 
61%62%חודשים
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בטיחות הטיפול

אומדן סיכון לנפילות במחלקות סיעוד 
89%96%97%98%מורכב, שיקום, תת חריפות

קבלה לאשפוז

קיום מפגש בין הרופא המטפל 
והמשפחה תוך 5 ימים ממועד כניסת 
הילד לאשפוז במוסד לבריאות הנפש

27%63%80%

40%73%קיום שיחה לתיאום טיפול )גריאטריה(

סוכרת

ביצוע אומדן כף רגל סוכרתית 
לקשישים במחלקות שיקום, תת 

חריפות, סיעוד מורכב
74%90%94%95%

תזונה

אומדן תזונתי תוך 36 שעות לקשישים 
59%83%94%98%98%במחלקות שיקום ותת חריפות

הערכה תזונתית מלאה לקשישים 
31%63%74%84%90%במחלקות סיעוד מורכב

הערכה תזונתית מונשמים לקשישים 
83%95%94%96%במחלקות מונשמים

71%69%68%שימור הנקה - בלעדית

בדיקות סקר 

הערכת דליריום בכניסה לאשפוז 
למשתקמים בגין שבר בצוואר ירך 

במחלקת שיקום
55%83%91%

מדידת לחץ דם למאושפזים באשפוז 
99%99%99%99%לבריאות הנפש

מדידת פרופיל שומנים למאושפזים 
52%60%72%81%באשפוז לבריאות הנפש

סקר לגילוי סוכרת למאושפזים 
61%73%71%87%באשפוז לבריאות הנפש

מסת גוף )BMI( למאושפזים באשפוז 
80%90%94%98%לבריאות הנפש

דם סמוי בצואה למאושפזים באשפוז 
16%14%19%34%לבריאות הנפש
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ממוגרפיה למאושפזים באשפוז 
22%26%48%50%לבריאות הנפש

ביצוע סיקור קוגניטיבי במהלך האשפוז 
72%77%)גריאטריה(

מלר"ד

זמן מהגעה למלר"ד ועד ביצוע טריאז' 
10 דק׳10 דק׳קליני

5%פניות חוזרות למלר"ד

נאונטולוגיה

מתן קורס סטרואידים קדם-לידתיים 
95%97%98%לאישה בסיכון ללידה מאיימת

55%71%מדידת טמפ' גוף הפג 

מקרא:

אדום - לא עמד ביעד לאותה שנה.

ירוק - עמד ביעד לאותה שנה.

ללא רקע - לא נקבע יעד לאותה שנה.

עבור חלק מהמדדים התבצע עדכון של היעד, בהתאם לשיעורי העמידה במדד ולאחר התייעצות 

עם הוועדה המייעצת. פירוט השינויים מתוארים בגוף הדו"ח תחת כל מדד.
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פירוט הארגונים המדווחים לתכנית
)דווח - ✅  |  לא דווח - ❎  |  לא נדרש לדווח - משבצת ריקה(

כלליים

🇦🇧🇨🇩🇪🇫🇬🇭🇮🇯🇰🇱🇲🇳🇴🇵🇶

אלישע
❎❎✅✅

אסותא באר שבע
✅✅✅✅

אסותא חיפה
✅✅✅✅

אסותא ראשון
✅✅✅✅

אסותא תל אביב
✅✅✅✅

בני ציון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

ברזילי
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

הדסה הר הצופים
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

הדסה עין כרם
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

הכרמל
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

הלל יפה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

המרכזי בעמק
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

המשפחה הקדושה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

הסקוטי
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

הצרפתי סנט וינסנט
✅✅✅✅✅✅✅✅

הרצליה מדיקל סנטר
✅✅✅✅

השרון-ק. גולדה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

וולפסון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

זיו
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

יוספטל
✅✅✅❎✅✅✅✅❎✅✅✅✅✅✅

יצחק שמיר )אסף הרופא(
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

לניאדו
✅✅✅❎✅✅✅✅❎✅✅✅✅✅✅✅✅

מאיר
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

מעייני הישועה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

נהריה
✅✅✅✅✅❎✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

סוראסקי
✅✅✅✅✅✅✅✅❎✅✅✅✅✅✅✅❎

סורוקה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

✅✅✅

פוריה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

קפלן
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

רבין ק.בילינסון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

רמבם
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שיבא
✅✅✅✅✅❎✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שניידר
❎

שערי צדק
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

🇦 אנטיביוטיקה מניעתית לניתוח 
שבר בצוואר הירך

🇧 דופלקס צוואר תוך 72 שעות 
TIA-למאובחנים ב

🇨 דקסמטזון

🇩 הערכת כאב בחדר התאוששות

🇪 הערכת סיכון לפקקת ורידית 
במחלקות פנימיות

🇫 זמן הגעה עד טריאז

🇬 זמן עד לביצוע סי טי ראש בחולים 
עם שבץ מוחי

🇭 טיפול טרומבוליטי לאחר שבץ 
מוחי

🇮 טמפרטורת גוף בחדר התאוששות

🇯 טמפרטורת גוף הפגים

🇰 מתן טיפול אנטי טרומבוטי לניתוח 
כריתת רחם

🇱 מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי 

לניתוח קיסרי

🇲 מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי 
נאות סביב ניתוח קולון

🇳 ניתוח שבר בצוואר הירך תוך 48 
שעות

🇴 סטטינים לאחר אוטם

🇵 פניה חוזרת למלר"ד

🇶 צנתור לב בתוך 90 דקות מהכניסה 
לבית החולים
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גריאטריה

🇦🇧🇨🇩🇪🇫🇬🇭🇮🇯🇰🇱🇲🇳🇴

אוגוסטה ויקטוריה
✅✅✅✅

אלישע
✅✅✅✅✅✅✅✅❎

בית בלב בת ים
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

בית בלב נשר
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

בית בלב עומר
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

בית בלב רעננה - משען רעננה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

בית הדר אשדוד
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

בית לוינשטיין
✅✅✅✅✅✅✅✅✅❎

בית רבקה
✅✅✅✅✅✅❎✅✅✅✅✅✅❎

הדסה הר הצופים
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅❎

הוד עמל ירושלים מ.אדומים
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

המרכזי בעמק
✅✅✅✅✅✅✅❎

המשפחה הקדושה
✅✅✅✅✅

הרצוג
❎❎❎❎❎❎❎❎❎❎❎❎❎❎❎

הרצפלד
✅✅✅✅✅✅✅❎✅✅✅✅✅✅❎

לניאדו
✅✅✅✅

מאיר
✅✅✅✅✅✅✅✅✅❎

מול הנוף - ירכא
✅✅✅✅

מוסד אלענאיה שפרעם
✅✅✅✅

מעונות מכבי תל השומר
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

מר'ג דורות נתניה
✅✅✅✅✅✅✅❎✅✅✅✅✅✅❎

מרג פרדס חנה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅❎

מרכז רפואי שיקומי רעות תל-אביב
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

משגב לדך
✅✅✅✅

נאות המושבה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

נאות השרון
✅✅✅✅

נאות התיכון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

נהריה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅❎

נוה עמית רחובות
✅✅✅✅❎✅❎✅✅✅❎✅✅✅✅

נווה שבא באר שבע
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

נוף הגפן
❎❎❎❎

סוראסקי
❎✅✅✅✅✅✅✅✅✅❎

סורוקה
✅✅✅✅✅✅

סנט לואיס
❎❎❎❎

עמל טבריה
✅✅✅❎❎✅❎❎❎❎✅❎

✅

פאלאס מדיקל
✅✅✅✅

פוריה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

פלימן
✅✅✅✅✅✅❎✅✅✅✅✅❎

שיבא
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅❎

שמואל הרופא
✅✅✅✅✅✅✅❎✅✅✅✅✅✅❎

🇦 אומדן כף רגל סוכרתית לסוכרתיים תוך 24 שעות

🇧 אומדן סיכון לנפילות תוך 24 שעות

🇨 אומדן תזונתי ב-36 שעות מהקבלה לאשפוז

🇩 איתור דיכאון בקרב מאושפזים

🇪 ביצוע הערכה תיפקודית לאחר אירוע חד במוח

🇫 ביצוע הערכה תיפקודית למאושפזים בגין שצ"י

🇬 בירור העדפות

🇭 הערכה קוגנטיבית

🇮 הערכה תזונתית תוך 5 ימים במונשמים

🇯 הערכה תזונתית תוך 5 ימים בסיעוד מורכב

🇰 הערכת דיכאון לאחר אירוע מוחי

🇱 הערכת דליריום

🇲 הערכת כאב ב-12 שעות ראשונות באשפוז

🇳 מתן המלצה לויטמין D בשחרור

🇴 שימוש מושכל בתרופות
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טיפות חלב

🇦🇧🇨🇩🇪🇫🇬🇭🇮

משרד הבריאות - מחוז אשקלון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

משרד הבריאות - מחוז דרום
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

משרד הבריאות - מחוז חיפה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

משרד הבריאות - מחוז ירושלים
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

משרד הבריאות - מחוז מרכז
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

משרד הבריאות - מחוז צפון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

משרד הבריאות - מחוז תל אביב
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

עיריית ירושלים
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

עיריית ת'א
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות כללית - מחוז אילות
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות כללית - מחוז דן - פ'ת
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות כללית - מחוז דרום
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות כללית - מחוז חיפה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות כללית - מחוז ירושלים
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות כללית - מחוז מרכז
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות כללית - מחוז צפון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות כללית - מחוז שרון - שומרון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות לאומית - מחוז דרום
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות לאומית - מחוז ירושלים
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות לאומית - מחוז מרכז
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות לאומית - מחוז צפון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות מאוחדת - מחוז דרום
✅❎✅✅✅✅❎❎✅

שירותי בריאות מאוחדת - מחוז ירושלים
✅❎✅✅✅✅❎❎✅

שירותי בריאות מאוחדת - מחוז מרכז
✅❎✅✅✅✅❎❎✅

שירותי בריאות מאוחדת - מחוז צפון
✅❎✅✅✅✅❎❎✅

שירותי בריאות מכבי - מחוז הצפון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות מכבי - מחוז הדרום
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות מכבי - מחוז המרכז
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות מכבי - מחוז השרון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שירותי בריאות מכבי - מחוז י-ם והשפלה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅

🇦 איתור דיכאון לאחר לידה

🇧 בדיקת התפתחות שפה ותקשורת בגיל 3-2

🇨 ביקור ראשון

🇩 מדידת היקף ראש עד 8 חודשים

🇪 מתן 4 מנות של חיסון מחומש עד 18 חודשים

🇫 מתן חיסון MMR או MMRV עד 13 חודשים

🇬 שימור הנקה - בלעדית

🇭 שעלת

🇮 תשאול לאלימות
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בריאות הנפש

🇦🇧🇨🇩🇪🇫🇬🇭🇮🇯🇰

באר יעקב - נס ציונה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

ברזילי
✅✅✅✅

מרכז בריאות הנפש באר שבע
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

גהה
✅✅✅✅✅✅✅❎✅✅✅

הדסה הר הצופים
✅✅

הדסה עין כרם
✅✅✅✅✅

הלל יפה
✅❎✅✅

המרכזי בעמק
✅✅✅✅

הסקוטי
✅✅✅✅

הרצוג
❎❎❎❎❎❎❎❎❎❎

זיו
✅✅✅✅✅

יהודה אברבנאל
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

לב השרון
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

מב'ן - כפר שאול
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

מזור )לשעבר מזרע(
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

מעייני הישועה
✅❎❎❎

מעלה הכרמל
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

סוראסקי
✅✅✅✅

רמבם
✅✅✅✅

שיבא
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שלוותה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

שער מנשה
✅✅✅✅✅✅✅✅✅✅

🇦 אשפוז פסיכיאטרי חוזר תוך 30 יום

🇧 דם סמוי בצואה

🇨 הערכת סיכון לאלימות במיון פסיכיאטרי

🇩 מדידת לחץ דם

🇪 מדידת פרופיל שומנים

🇫 ממוגרפיה

)BMI( מסת גוף 🇬

🇭 מפגש בין הרופא המטפל להורים תוך 5 ימים 
מהאשפוז

🇮 סיכום מחלה מפורט תוך שבועיים

🇯 סקר לגילוי סוכרת

🇰 קביעת תור בקהילה למשוחררים מאשפוז
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פרה הוספיטל

🇦🇧🇨🇩🇪

אמבולנס אלזהראוי
✅✅✅✅

אמבולנס הנגב-שניר קינדל
❎❎❎❎❎

אמבולנס חדרה בע'מ
❎❎❎❎❎

אמבולנס מריזן בע'מ
❎❎❎❎❎

הצלה שירותי בריאות )2006( בע'מ
❎❎❎❎❎

חייאן )1996( בע'מ
✅✅✅✅

טיפול נימרץ אלשפאא
✅✅✅✅

יוסי אמבולנס בע'מ )ראשי(
❎❎❎❎❎

מד'א - מרחב אילון
✅✅✅✅✅

מד'א - מרחב אשר
✅✅✅✅✅

מד'א - מרחב גלבוע
✅✅✅✅✅

מד'א - מרחב דן
✅✅✅✅✅

מד'א - מרחב ירדן
✅✅✅✅✅

מד'א - מרחב ירושלים
✅✅✅✅✅

מד'א - מרחב ירקון
✅✅✅✅✅

מד'א - מרחב כרמל
✅✅✅✅✅

מד'א - מרחב לכיש
✅✅✅✅✅

מד'א - מרחב נגב
✅✅✅✅✅

מד'א - מרחב שרון
✅✅✅✅✅

מוקד חייאת V99V בע'מ
❎❎❎❎❎

מציל חיים בע'מ
❎❎❎❎❎

נטלי
❎❎❎❎❎

ש.ל פתרונות חירום מתקדמים בע'מ
❎❎❎❎❎

שח'ל - טלרפואה בע'מ
❎✅❎

🇦 אק"ג

🇧 הדרכה טלפונית

🇨 הודעה מוקדמת - שבץ

🇩 הערכה - שבץ

🇪 מתן אספירין
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רקע
התכנית הלאומית למדדי איכות בבתי החולים הוקמה בינואר 2013. התכנית החלה כתכנית צומחת 

שהחלה את מדידתה בבתי החולים הכלליים עם 5 מדדי איכות. בשנים 2014 ו-2015 החלו להצטרף 

בתי החולים הגריאטריים ובתי החולים לבריאות הנפש ובשנת 2015 - טיפות חלב, שיקום בריאות 

הנפש, מד"א וחברות האמבולנס. כיום התכנית מונה 83 מדדי איכות והיא פועלת מול 137 ארגוני 

בריאות. 

התכנית פועלת בשיתוף פעולה מלא עם המועצות הלאומיות, האיגודים המקצועיים בישראל ועם 

ארגון ה-OECD בבחירת המדדים, קביעת המתודולוגיה וניתוח הממצאים. 

ביסוס חוקי

בשנת 2012, הוסדר הבסיס החוקי למדידת איכות בבתי חולים בישראל, עם תיקון תקנות ביטוח 
בריאות ממלכתי )מדדי איכות ומסירת מידע(, התשע"ג-1.2012

על בסיס תקנות אלה יצאה לדרך התכנית הלאומית למדדי איכות בבתי חולים, המלווּה בוועדה 

מייעצת לקביעת מדדי האיכות ובוועדות מקצועיות בכל תחומי הרפואה הנמדדים. תפקידי הוועדה 

המייעצת להמליץ למנכ"ל משרד הבריאות על מדדי האיכות הנבחרים. התקנות מסדירות את חובת 

לציבור הרחב, בהתאם לחובת מסירת המידע  ואת שקיפות הממצאים  הדיווח למשרד הבריאות 

ושקיפות הממצאים. לציין כי שירותי החירום לא מחויבים לדווח לתכנית על פי החוק, אולם מרבית 

החברות החליטו להצטרף מתוך חשיבותה ומתוך הכרתם ונכונותם לשיפור איכות הרפואה הדחופה. 

עקרונות בבחירת מדדי איכות

מדידת איכות באמצעות מערך מדדים מוסכם היא כלי חשוב לשיפור איכות מערכתית ולקביעת 

מדיניות. עם זאת, מדדי איכות יובילו לשיפור אמיתי באיכות הרפואה רק בתנאי שהם יוגדרו כראוי, 

שישתמשו בהם כהלכה, ושייושמו בארגון שנערך כראוי להטמעת השינויים. 

העקרונות בבחירת מדדי איכות התבססו על ארבעה קריטריונים מרכזיים:

בסיס ראיות איתן, קיימת הוכחה מדעית ברורה שהמדד )התהליך( הנמדד הינו בעל השפעה על . 1

;)Evidence-Based Medicine( התוצא
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היתכנות המדידה, המדד ניתן למדידה כך שמוכיח שהתהליך אכן מתבצע; . 2

התהליך מבוקר תוצאים, כך שיש זיקה בין התהליך לבין התוצא;. 3

אין למדד פוטנציאל נזק, כלומר הטמעת המדד אינה עלולה להביא לתוצאות בלתי רצויות.2. 4

יתרה מזאת, בעת בחירת המדדים חשוב לקבוע מדדים משמעותיים מבחינה קלינית, כך שבאמצעות 

מדידתם יחול שיפור של ממש באיכות ההליך הרפואי; חשוב לוודא שמדידתם אפשרית מבחינה 

נתונים מהימנים  ושניתן לאסוף  ניתנים לפרשנות  יחסית, שהם אינם  טכנית, שהגדרתם פשוטה 

עבורם. חשוב גם לוודא שהמדד ישקף רגישות לשינויים לאורך זמן, ויהיה רגיש לשונות בין בתי 

החולים; כמו כן רצוי שתהיה לו חשיבות בעיני הציבור. כדי לשמור על תקפות המדידה, על מדדי 

תיאורטית  מבחינה  ביניהם  זיקה  להיות  צריכה  כלומר  התוצא,  למדד  להתאים  והתהליך  המבנה 

למטופלים.  הניתן  הרפואי  בטיפול  השונות  על  אמינה  בצורה  להצביע  שיוכלו  כדי  ואמפירית, 

ככלל,  המדעיות.  להתפתחויות  בהתאם  העת  כל  ולעדכנם  לבקרם  יש  התקפות  על  לשמור  כדי 

הערכת תוצאי איכות חייבת לעבור תקנון על פי מאפייני האוכלוסייה: דמוגרפית, סוציו-אקונומית 

ובריאותית ולעבור עדכונים מפעם לפעם בהתאם לעדכונים המדעיים, הטכנולוגיים והממסדיים 
של הידע הרפואי.3

תשתית המידע לצורך המדידה 

הבסיס לניטור מהימן של ביצועים קליניים הוא קידוד אחיד של המידע הרפואי )בישראל לפי קודי 

ICD-9(, מיומנות בקידוד וטיוב המידע. הדיוק בקידוד חשוב במיוחד בעת בה מעוניינים לבסס את 

הליך המדידה על מידע ממוחשב. דיוק באבחון ובטיוב המידע משפיע ישירות על איכות המדידה 

וההשוואה בין מוסדות. קידוד נכון ומהימן הוא הבסיס לשפה משותפת בין ארגוני בריאות שונים. 

למדידה  הרלוונטית  האוכלוסייה  את  לאתר  היכולת  את  מבטיחה  זה  מידע  על  להתבסס  היכולת 

בצורה מהימנה.4 חוסר הקפדה על איכות הקידוד ויצירת בסיס מידע מהימן, מובילה להשוואה לא 

תקפה ומדידה לא אחידה בין המוסדות השונים. טכנולוגיית מידע רפואי אמנם הוטמעה בישראל 

באופן נרחב, אך מכיוון שעד כה אין יד מכוונת אחת וההטמעה בשטח נעשית בדרכים שונות, נוצרה 

שונותּ רבה בין נותני השירותים, הן מבחינת רמת המחשוב, הן מבחינת איכות הקידוד והן מבחינת 

סוגי מערכות המחשוב. 

במהלך ניטור מדדי האיכות ועיבוד נתונים ממוחשב, עלו בעיות שונות בקידוד אבחנות ופרוצדורות 

בדרך  לקודד  שלו  הרפואי  הצוות  את  מכשיר  גורם  שכל  העובדה  השירותים.  נותני  בין  רפואיות 

המקצועית שהוא רואה לנכון והעובדה שעד כה אין אחידות בין נותני השירותים בשיטה ובאופן 
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שבו מקודדים פרוצדורות ואבחנות, גורעים מאיכות המידע המתקבל; אצל חלק מנותני השירותים 

לעתים  התחשבנות.  ולנתוני  ואדמיניסטרטיביים  קליניים  לנתונים  נפרדות  מידע  מערכות  יש 

מעדכנים רק את אחת המערכות, אך שואבים מידע מהאחרת, כך המידע שמתקבל אינו אחיד. 

ככלל, ההטרוגניות של מערכות המידע הרפואיות היא מכשול כשמדובר בנתונים שנאספים באופן 

שגרתי לצורך הערכות קליניות. 

לפיכך, בד בבד עם מדידת האיכות מתרחשת פעילות אינטנסיבית לצמצום השונות בין המוסדות 

השונים בתחום מערכות המידע; ננקטים צעדים לעידוד ולתמרוץ הקמת מערכות מידע איכותיות, 

הגדרת מדדי איכות במערכות הממוחשבות ואיסוף הנתונים באופן ממוכן ושוטף.5 כמו כן, משרד 

הבריאות יזם והקים הכשרה ייעודית לרשמות רפואיות ועד כה הושלמו שישה מחזורי ההכשרה. 

היכולת  את   - מכך  וכתוצאה  הרפואית  הרשומה  איכות  ואת  הקידוד  איכות  את  לשפר  כדי  זאת 

למדידה מהימנה של איכות הטיפול הרפואי. 

הרשומה הרפואית הממוחשבת

הרפואית  הרשומה  הוא  הרפואיות  המידע  במערכות  איכות  למדידת  המרכזיים  הכלים  אחד 

הממוחשבת, אשר עם התקדמות הטכנולוגיה השימוש בה הופך הכרחי. התכנית הלאומית שואפת 

לשלוף את כל המידע הנחוץ לשם המדידה ממאגרי המידע הממוחשבים ללא צורך באיסוף נתונים 

ידני. מאחר וקיימת שונות רבה בין נותני השירותים ברמת מחשוב הנתונים, קיים צורך לבצע סנכרון 

בין המערכות והגדרת סט משתנים מינימלי המחייב את כלל הגורמים. 

אנו עדים לשיפור משמעותי במערכות המידע והמחשוב מאז הקמת התכנית. יחד עם זאת, קיימים 

תחומים רבים שטרם מוחשבו. במקרים אלו אנו מאפשרים דיווח של דגימה אקראית של מקרים 

השנתיים  בתום  למדידה.  הראשונות  השנתיים  במהלך  התכנית(,  של  מדויקות  הנחיות  פי  )על 

נותני השירותים מחויבים לדווח על כלל המקרים ולא מתאפשר דיווח על בסיס דגימה. בתקופה 

זו הגורמים המדווחים מאפיינים ומטמיעים את הרכיבים הרלוונטיים במערכות המידע והמחשוב 

וברשומה הרפואית הממוחשבת. 
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השוואות בין בתי חולים בעולם ופרסום המידע

בבתי חולים בארצות הברית, בקנדה, באנגליה ובמדינות נוספות רבות בעולם נפוצה כיום מדידת 

להגביר  במטרה  הרחב,  לציבור  ופרסומם  איכות  מדדי  של  מוסכם  סט  באמצעות  הטיפול  איכות 

שקיפות ולשפר את איכות הטיפול.6 מחקרים שונים בדקו את השפעת פרסום תוצאות המדידה 

וההשוואות בין בתי החולים על איכות הטיפול. רובם מניבים תוצאות המראות קורלציה טובה בין 

עצם תהליך המדידה לשיפור האיכות. מחקר מ-2005 שנערך ב-24 בתי חולים בארצות הברית הראה 

עדויות מוצקות לשיפור ארוך טווח באיכות הטיפול בבתי חולים שפרסמו את תוצאות המדדים 

בפומבי לעומת אלה שקיבלו דוחות אישיים על ביצועיהם.7 מחקר שנערך בבתי חולים באיטליה 

 ,AMI וכלל מאות אלפי חולים ושלושה מדדי איכות שנמדדו )ביצוע צנתור לב תוך 48 שעות אחרי

של  שלדיווח  מצא  קיסרי(  בניתוח  הלידות  ושיעור  שעות   48 תוך  )שצ"י(  ירך  צוואר  שבר  ניתוח 

בתי חולים על ביצועיהם יש השפעה חיובית, אם כי מוגבלת, על שיפור האיכות.8 אחת המטרות 

בשירותי  לבחור  בריאות  צרכני  עידוד  הוא  חולים  בתי  על  בפומבי  נתונים  פרסום  של  המרכזיות 

בריאות המציעים שירות שהינו איכותי יותר באופן יחסי. המידע וההשוואה חשובים ביותר לצורך 

קבלת החלטות בתחום הטיפול הרפואי. אולם, מחקרים מראים כי הציבור נוטה לבחור בית חולים 

בהתאם לצורך נקודתי ולשאלות ספציפיות. כלומר, כאשר נעשית בחירה לקבלת טיפול על פי רוב 

איננה מתחשבת במידע כללי על טיבו או איכותו של בית החולים, אלא מידע ספציפי על הטיפול, 
הפרוצדורה או הניתוח שאותם הם צריכים לעבור.9

 )Pay for Performance - P4P( במחקרים שונים נבדקה גם השפעת שיטת התגמול עבור איכות

על ביצועי בתי החולים. מחקר שבדק P4P ב-260 בתי חולים בארצות הברית לעומת קבוצת ביקורת 

של 780 בתי חולים, מצא שהשיפור באיכות הטיפול ובתוצאות ניכר יותר בבתי החולים שתוגמלו. 

עם זאת, כעבור חמש שנים הצטמצם הפער והשיפור ניכר יותר בקרב בתי חולים שקיבלו בונוסים 

גדולים מאוד, בקרב בתי חולים שמומנו בנדיבות או כאלה שפעלו בסביבה פחות תחרותית.10 מחקר 

נוסף שהתפרסם ב-New England Journal of Medicine ב-613 בתי חולים העלה כי בבתי חולים, 

עבורם גם מתבצע פרסום של הנתונים בפומבי וגם נעשה שימוש בשיטת P4P, משיגים שיפור ניכר 

יותר באיכות הטיפול מאשר בתי חולים שרק מפרסמים את התוצאות.11 ככלל, יש בסיס ראיות 

הטיפול,  איכות  ברמת  שיפור  חל  חולים  בבתי  איכות  במדדי  המשתמשות  שבמדינות  לכך  איתן 

בייעול ההתנהלות הכלכלית ובהגברת השקיפות, בעיקר כאשר המדדים עומדים בקריטריונים של 
בסיס מחקרי מוצק, ניתנים למדידה ותוצאות מדידתם אינן משתמעות לשתי פנים.12
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פירוט המדדים

אירוע חד בלב

מחלת לב איסכמית, הנגרמת על ידי אירוע חד בלב )Acute Myocardial Infraction - AMI( הינה 

סיבת המוות המובילה בעולם.13 בישראל, מחלות לב הן גורם התמותה השני, והן מהוות 16% ממקרי 

15 בכל שנה מאובחנים כ-11,500 מקרים של AMI.16 באירופה,  התמותה בשנתיים האחרונות.14, 

מחלת לב איסכמית מהווה את סיבת המוות בקרב 19% ממקרי התמותה בקרב גברים ו-20% ממקרי 

התמותה בקרב נשים. נמצאה שונות בין מדינות. בקרב גברים, שיעורי התמותה ל-100,000 איש 

נעים בין 77 )צרפת( ל-1,102 )אוקראינה(, ובקרב נשים שיעורי התמותה נעים מ-32 )צרפת( ל-747 

)קירגיסטן(.17, 18 בארצות הברית, שיעור התמותה ממחלת לב איסכמית עומד על 167 ל-100,000 
איש, 23.4% מכלל מקרי המוות בשנה.19

שיעור ההיארעות של AMI משתנה ממדינה למדינה. בשוודיה, שיעור ההיארעות של AMI בשנת 

2016 עמד על 352 ל-100,000 איש, ונמצא במגמת ירידה שהחלה בשנים האחרונות.20 בארצות 

הברית, שיעור ההיארעות עומד על 336 ל-100,000 איש וגם שם נצפתה מגמת ירידה.21 בקנדה, 

 AMI-נרחבת אודות שיעורי ה ל-100,000 איש.22 בסקירה   230 שיעור ההיארעות של AMI הוא 

ל-312 מקרים ל-100,000 איש.   90 בין  נע   AMI כי טווח השיעורים של במדינות אירופה נמצא 
בישראל, שיעור ההיארעות השנתי של AMI עומד על 136 מקרים למאה אלף איש.23 

אירוע חד בלב נוצר בשל חסימה של כלי דם כלילי הגורמת לפגיעה באספקת הדם לשריר הלב. 

חסימה זו יכולה לגרום לתעוקת לב לא יציבה )Unstable Angina(, לאוטם חד בשריר הלב ללא 

או   )Unstable Angina from non ST segment MI- UA/NSTEMI( באק"ג   ST מקטע  הרמת 

. אוטם ללא הרמת מקטע  Iד)ST-Elevation MI, STEMI( דST לאוטם חד בשריר הלב עם הרמת מקטע

ST נגרם על ידי חסימה חלקית של העורק המעורב, ולכן, הנזק לדופן שריר הלב יהיה חלקי. לעומת 

וגורם  נחסם באופן מלא  ST, העורק  זאת, במקרים של אוטם חד בשריר הלב עם הרמת מקטע 

לאוטם המערב את כל עובי הדופן )transmural infarction(.24 מקרי STEMI מהווים 25%-40% 

 STEMI מקרי  בישראל,  שנערך   ACSIS 2016 על-פי סקר  בלב.25  חד  אירוע  של  מכלל המקרים 

 44 בין  נע   STEMI בגין  AMI.26 באירופה, שיעור האשפוזים השנתי  כ-40% מכלל מקרי  מהווים 
מקרים ל-100,000 איש בבריטניה, ל-142 מקרים ל-100,000 איש בטורקיה.27, 28, 29, 30, 31
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גורמי הסיכון ל-AMI כוללים גיל מבוגר, מין )זכרים(, עישון, דיסליפידמיה, השמנה בטנית, אורח 

כליות  ספיקת  אי  לב,  ספיקת  אי  דם,  לחץ  יתר  כגון  נלוות  ותחלואות  תזונה  גורמי  פסיבי,  חיים 

וסוכרת.32, 33, 34, 35, 36 בסקר ACSIS נמצא כי 21% מכלל המטופלים היו נשים והגיל הממוצע הוא 

שנים(.   66 הוא   NSTEMI-ל ממוצע  וגיל  שנים   62 הוא   STEMI-ל ממוצע  גיל  )כאשר  שנים   64

נמצא בנוסף כי הגיל הממוצע בקרב מטופלים גבוה יותר בקרב נשים )71( לעומת גברים )63(.37 

נתונים מארצות הברית הראו כי מעל גיל 40, שיעור ההימצאות של אנשים עם AMI עולה, אך בכל 

לכך,  בדומה  נשים.38  בקרב  לשיעור  בהשוואה  גבוה  גברים  בקרב  ההימצאות  שיעור  גיל,  קבוצת 

ממחקר אחר שנערך בארצות הברית עולה כי שיעור האשפוזים בגין AMI עולה ככל שעולה הגיל. 

לעומת  ל-100,000;   23 על  עומד  45 שנים  לגיל  בקרב אנשים מתחת   AMI שיעור המקרים של 

זאת, שיעור האשפוזים בגין AMI בקרב אנשים מגיל 75 שנים ומעלה עומד על 1,080 ל-100,000 

אנשים.39 במחקר שנערך בארצות הברית נמצא כי חלק מגורמי הסיכון כגון אי ספיקת לב, יתר 

יותר  יותר בקרב נשים. לעומת זאת, גברים סובלים  לחץ דם, אי ספיקת כליות וסוכרת, שכיחים 
מדיסליפידמיה.40

עולה   ,)European Society of Cardiology-ה )חברות  באירופה  מדינות  ב-37  שנערך  ממחקר 

ששיעור התמותה בבית החולים של מטופלים עם STEMI נע בין 3% ל-10% ואילו, שיעור התמותה 

של מטופלים שקיבלו טיפול )PCI, Percutaneous Coronary Intervention( נע בין 2.2% ל-41.6.1% 

מחקרים שנערכו בארצות הברית הצביעו על שיעורים דומים: שיעורי התמותה של מטופלים עם 

השיעורים  בהתאמה.  ו-16.4%   ,11.5%  ,6.1% על  עמדו  ושנתיים  שנה  חודשים,   3 תוך   STEMI

ההבדלים  כי  סבורים  החוקרים   .NSTEMI עם  למטופלים  ביחס  מובהק  באופן  נמוכים  היו  הללו 

בשיעורי התמותה בין קבוצת המטופלים עם STEMI לבין קבוצת המטופלים עם NSTEMI, נובעים 

מאגרסיביות הטיפול במטופלים עם STEMI.42 גורמי הסיכון לתוצאות שליליות לאחר STEMI: מין 

 STEMI זכר(, גיל, עישון, יתר לחץ דם, מחלת כליות כרונית, וסוכרת. גורמי סיכון לתמותה לאחר(

אי  עם  מטופלים  בקרב  כי  גם  נמצא  שבץ.  של  והיסטוריה   ,COPD סרטן,  של  היסטוריה  כוללים 

ספיקת כליות, ככל שתפקוד הכליה יורד, כך עולה הסיכון לתמותה.43 

מחלות לב גורמות לנטל כבד על מערכת הבריאות. בארצות הברית, למרות הירידה בעלות הכוללת 

 - האמריקאית  הבריאות  למערכת  ביותר  היקרות  האבחנות  אחת  את  מהווה   AMI החולים,  לבתי 

הזדקנות  של  תהליך  חל  האחרונים,  העשורים  בשני  חולים.44  בתי  של  ההוצאות  מכלל  כ-3.2% 

DALYS - disability-( מנכות  הסובלים  האנשים  במספר   29% של  לעלייה  שגרם  האוכלוסייה 
adjusted life years( לאחר אירוע חד בלב.45
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טיפול בסביבת הפרה-הוספיטל

מתן אספירין למטופלים עם כאבים בחזה בחשד למקור לבבי

הוכח כי מתן טיפול מיידי באספירין במקרים של כאבים בחזה וחשד לאירוע לב, יכול להוריד את 

שיעורי התמותה באופן משמעותי. נטילת אספירין מורידה את הסיכון לתמותה, לאירוע חד במוח 

הסיכון  את  מורידה  אספירין  נטילת  כי  עולה  הברית  בארצות  שנערך  ממחקר  בלב.  חד  ולאירוע 

 165,502 שכללו   RCT מחקרי   15 של  במטא-אנליזה  ב-46.23%  בלב  חד  אירוע  לאחר  לתמותה 

משתתפים נמצא, כי נטילת אספירין מורידה את הסיכון לתמותה לאחר אירוע חד מוחי ב-47.7% 

הגעת  טרם  הניתן,  ככל  מוקדם  אספירין  מתן  ולכן  זמן  תלוי  הוא  אספירין  של  הפעולה  מנגנון 

האמבולנס לבית החולים, משפיע על סיכויי ההישרדות של המטופל. מתן אספירין על ידי צוות 

אמבולנס נחשב לסטנדרט טיפולי48 ומומלץ על ידי ה-European Resuscitation Council.49 עם 

זאת, מחקרים מצביעים על שיעורים נמוכים של מתן אספירין למטופלים עם חשד לאירוע חד 

בלב, הנעים בין 28% לבין 50.62%, 51, 52, 53 מחקר שנערך בארצות הברית הראה כי אין השפעה של 

מין וגיל על הסיכוי לקבל אספירין בסביבת הפרה-הוספיטל.54 מדד דומה נמדד על-ידי תכנית מדדי 

 .)Emergency Medical Services California( בקליפורניה  האמבולנסים  שירותי  של  האיכות 
ב-2016 עמד שיעור העמידה במדד על 55.62%

מסירת תוצאות אק"ג של מטופלים עם חשד ל-STEMI לפני ההגעה לבית 
החולים 

טיפול מהיר באוטם שריר הלב )Myocardial infarction( ובכללו של STEMI משפרים את תוצאות 

הטיפול ומקטינים את הסיכון לתמותה ונכות. זיהוי מוקדם על ידי ביצוע אק"ג )אלקטרוקרדיוגרם( 

אבחנתי באמבולנס והעברת הנתונים לפני הגעת המטופל לבית החולים מאפשרים לצוות המטפל 

בבית החולים להיערך מבעוד מועד ומקטינים את השהות של המטופל עד לרה-פרפוזיה על-ידי 
58 ,57 ,56.)Percutaneous coronary intervention - PCI( ביצוע צנתור

ניתן להוריד  ידי ביצוע אק"ג ושליחתו לבית החולים טרם הגעת המטופל  מהספרות עולה כי על 

50%. שליחת האק"ג לפני הגעת המטופל לבית החולים מאפשר לצוות  את שיעור התמותה עד 

בית החולים להתכונן להגעתו ולהקטין את הזמן העובר מהגעת המטופל עד קבלת הטיפול.59 סקר 

שנערך ב-2012 בנושא התערבויות להקטין את הזמן עד לרה-פרפוזיה על ידי שירותי אמבולנסים 

בכל  אק"ג  מכשירי  של  זמינות  הייתה  האמבולנס  ממערכות  ל-55%  כי  מצא  הברית,  בארצות 
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זמינות למכשיר אק"ג בחלק מהאמבולנסים.  ב-41% מיתר החברות הייתה  האמבולנסים שלהם. 

יכולת העברת התוצאות הייתה זמינה לכל האמבולנסים ב-35% מהמערכות ולחלק מהאמבולנסים 

ב-36% מיתר המערכות. במקרים שבהם תוצאות האק"ג הראו כי המטופל סובל מ-STEMI, ל-61% 
ממערכות האמבולנסים היו פירוטוקולים להעברה לבית חולים עם יחידת צנתור.60

טיפול בבית החולים

ביצוע צנתור לב תוך 90 דקות מההגעה לבית החולים במטופלים עם אוטם חד 
)STEMI( בלב

צנתור לב )PCI( הוא הטיפול המועדף למטופלים עם אוטם חד בלב מסוג STEMI המגיעים בחלון 

)רה-פרפוזיה(  החסום  הדם  כלי  את  לשחרר  נועד   PCI טיפול   62 החולים.61,  לבית  המתאים  הזמן 

ובשריר הלב. העיתוי שבו מתבצע הטיפול הוא קריטי,  ולהזרים דם מחומצן בעורקים הכליליים 

 63.)time is muscle( וככל שהטיפול מתבצע מוקדם יותר, כך ניתן למזער את הפגיעה בשריר הלב
ביצוע PCIד )time to needle(דr תוך 90 דקות מוריד באופן מובהק את הסיכון לתחלואה ולתמותה.64, 

65 מחקר שנערך בארצות הברית בקרב אוכלוסייה של מטופלים מגיל 65 ומעלה הראה כי כל עיכוב 

30 יום ותוך שנה. נמצא כי הזמן החציוני מהכניסה  בביצוע PCI מעלה את הסיכון לתמותה תוך 

 30 תוך  שנפטרו  מטופלים  בקרב  דקות  ב-26  ארוך  היה   )door-to-balloon( צנתור  לביצוע  ועד 

 122 לעומת  דקות   148 דקות;   124 לעומת  דקות   150( שנה  תוך  שנפטרו  מטופלים  ובקרב  יום 

בהתאמה(.66 מחקר אחר שנערך בארצות הברית הראה כי זמן קצר יותר בין הכניסה לאשפוז לבין 

קבלת צנתור קשור באופן מובהק לירידה בשיעורי התמותה בבית החולים ועד 6 חודשים ממועד 

שיעור   2014 ובשנת   STEMI-ב לטיפול  המועדף  הטיפול  הוא   PCI בישראל   67.STEMI-ה אירוע 

ביצוע ה-PCI בישראל עמד על 378.5 ל-100,000 איש.68 ביצוע PCI תוך 90 דקות מומלץ על ידי 
69.AHA-ה

המלצה למתן אספירין בשחרור לאחר אוטם חד בלב

מחקרים מוכיחים שנטילת אספירין לאחר STEMI חשובה למניעה שניונית.70, 71 הטיפול באספירין 

ולתמותה  חוזרים  לבביים  לאירועים  הסיכון  את  מפחית  בלב  חד  אוטם  לאחר  מטופלים  בקרב 

ב-72.20% נטילת אספירין לאחר אוטם חד בלב מורידה את הסיכון להישנותו לאחר ניתוח מעקפים 

ב-48%, מורידה את הסיכון לאירוע חד במוח ב-50% ומורידה את הסיכון לאי ספיקת כליות ב-73.74% 

מנגנון הפעולה של אספירין בולם יצירת קרישים בכלי הדם המובילים דם ללב וממנו ובכך מוריד 

את הסיכון לחסימת כלי דם.74 נטילת אספירין בשנה שלאחר טיפול PCI והכנסת סטנט מונעת 
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את חסימתו.75 הטיפול באספירין מביא להפחתת אירועים קרדיווסקולריים בקרב גברים בכ-14% 

ובקרב נשים בכ-12%. ההנחיות הקליניות של האיגודים המקצועיים תומכות במתן טיפול ארוך טווח 

 באספירין למטופלים הללו.76 נטילת אספירין לאחר אוטם חד בלב, בהתוויה הנכונה, מומלצת על-ידי

ה-American College of Cardiology.77 מדד מתן המלצה לאספירין בשחרור מבית החולים נמדד 

 JC-ואחוז העמידה במדד לשנת 2014 הוא 99.4%. ב-2017 ה ,)Joint Commission( דJC-על-ידי ה

מאשפוז  בשחרור  אספירין  למתן  ההמלצה  לרוויה.78  הגעתו  עקב  מהסט  הזה  המדד  את  הוציא 

לאחר אוטם חד בלב מהווה סטנדרט שמוטמע היטב בכל בתי החולים בארץ. מאחר והמדד נמדד 

2016 תהווה שנת המדידה  לרוויה בכלל בתי החולים, הוחלט ששנת המדידה  והגיע   2013 מאז 

האחרונה. לפיכך המדד אינו מוצג בדו"ח זה.

המלצה לטיפול אינטנסיבי בסטטינים לחולים עם תסמונת לב כלילית חדה

ל-100,000 איש.   80.9 מחלות לב מהוות סיבת המוות השנייה בישראל, עם שיעור תמותה של 

בשנת 2015, מחלות לב היו 15% מכלל הפטירות והן הסיבה הראשונה בקרב נשים בגיל 75 ומעלה 

והסיבה השנייה בקרב נשים בגיל 74-45 ובגברים בגיל 45 ומעלה. מרבית מהתחלואה והתמותה 

ממחלות לב היא בגין תסמונת לב כלילית חדה )Acute Coronary Syndrome(.79 ד ACS היא שם 

 unstable( כולל לכל מצב רפואי הנובע מירידה בזרימת הדם ללב ובכללה תעוקת לב לא יציבה

angina(, אוטם שריר הלב שאינו מלווה בעליית מקטע STד )Non ST-Elevation MI(דi, ואוטם שריר 

לב  עיקרי לתחלואה בתסמונת  סיכון  גורם   .sד)ST elevation MI( STד  בעליית מקטע  הלב המלווה 

כלילית חדה הוא היפרכולסטרמיה. טיפול בסטטינים, תרופות שמורידות את רמת הכולסטרול בדם, 

נמצא יעיל בהורדת שיעור התמותה )all-cause mortality( ושיעור ההיארעות של אוטם בשריר 

הלב.80, 81, 82 לאחרונה, הוכח כי טיפול אינטנסיבי יותר מהטיפול הסטנדרטי מוריד את הסיכון אף 

יותר. במטא-אנליזה שנערכה על-ידי ה-Cholesterol Treatment Trialists’ Collaboration וכללה 

יותר מ-170,000 מטופלים, נמצא שנטילת סטטינים מורידה את שיעור ההיארעות של אירועים 

וסקולריים, וכתוצאה מכך אף את שיעור התמותה. כמו כן, נמצא כי טיפול אינטנסיבי בסטטיטינים 

אינו מלווה בתופעות לוואי נוספות.83 

איגוד הקרדיולוגים בישראל84 וה-American Heart Association ממליצים על טיפול אינטנסיבי 
בסטטינים )מינון של 80-40 מ"ג ביום( שניתן לאחר תסמונת לב כלילית חדה למניעת אירוע חוזר.85
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החייאה )פרה-הוספיטל(

דום לב )Out-of-Hospital Cardiac Arrest; OHCA( הוא מצב חירום קרדיולוגי שבו הלב מפסיק 

לפעום והדם מפסיק לזרום מהלב ובחזרה. בארצות הברית, יש יותר מ-374,700 מקרים של דום לב 

בשנה בקרב מבוגרים. ב-2017 עמד שיעור ההיארעות הכללי על 110.8 ל-100,000 איש )140.7 

לפי  איש.87  ל-100,000   53.2 של  היארעות  שיעור  על  דווח  באנגליה,  מבוגרים(.86  ל-100,000 

הנתונים של התכנית הלאומית למדדי איכות בבתי חולים, בשנת 2017 נרשמו בישראל כ-7,300 
מקרים של חשד לדום לב.88

נמוכים; מחקרים מצביעים על שיעורי  דום לב מחוץ לבית החולים הם  סיכויי ההישרדות לאחר 

הישרדות בין 5%-10% במקרה של מטופלים שעברו דום לב מחוץ לבית החולים ואושפזו. במקומות 

שבהם שרשרת ההישרדות )chain of survival( מתבצעת כראוי, שיעורי ההישרדות יכולים להגיע 

ל-89.21%, 90, 91, 92, 93, 95,94 ממטא-אנליזה שנערכה ב-67 מדינות )צפון אמריקה, אירופה, אוסטרליה 

ואסיה( עולה כי שיעור ההישרדות הגלובלי מדום לב הוא 96.7% בישראל, במחקר שנערך בירושלים 

בין השנים 2005 ל-2010, נמצא כי שיעור ההישרדות עד לשחרור מבית החולים עמד על כ-97.6% 

ביצוע החייאה ומתן שוק חשמלי מוקדם ככל הניתן מגדילים את סיכויי ההישרדות לאחר דום לב. 

להיפוך  ניתן  והוא   )VF - Ventricular Fibrillation( חדרים  בפרפור  נמצא  הלב  הראשוני,  בשלב 

חשמלי ולחזרה לקצב סינוס, שהינו קצב לב תקין. ככל שחולף הזמן, הקצב הופך לאסיסטולה, אינו 

ניתן להיפוך חשמלי ובעל סיכוי הישרדות נמוך יותר. לכן ישנה חשיבות גבוהה לאבחון ולטיפול 

והישרדות.  לב  דום  היארעות  שיעורי  על  המשפיעים  גורמים  מספר  ישנם  הניתן.98  ככל  מוקדם 

גורמים אלו כוללים מיקום בו ארע דום הלב )בית פרטי לעומת מקום ציבורי; עיר לעומת פריפריה(, 

מין וגיל.99 במחקר שנערך בדנמרק, נמצא כי הגיל הממוצע של גברים הלוקים בדום לב הוא צעיר 

יותר ב-5 שנים מגיל הנשים )70 לעומת 75(. כמו כן, נצפה כי לגברים יש סיכוי גבוה יותר לשרוד 

יום מהאירוע  ב-30   ,)12.2% )13.7% לעומת  - בהגעה לבית החולים  נקודות הזמן הנמדדות  בכל 

)7.9% לעומת 4.4%( ובשנה לאחר האירוע )7.4% לעומת 3.7%(.100 מחקר שנערך בארצות הברית 

יותר  צעיר  היה  לב  בדום  שלקו  הגברים  גיל  דומות.  תוצאות  הראה  מטופלים  כ-11,500  בקרב 

בהשוואה לנשים. שיעור ההישרדות הגולמית של נשים היה נמוך יותר בהשוואה לגברים )1.7% 

- ככל שהגיל  והישרדות בקרב נשים הוא ליניארי  גיל  בין  3.2%(. אולם, נמצא כי הקשר  לעומת 

עולה, כך יורד הסיכוי. בקרב גברים נמצא כי הסיכוי להישרדות עולה עם הגיל, עד גיל 65. מגיל 65, 

הסיכוי לשרוד יורד ככל שעולה הגיל.101 מאידך גיסא, במחקר שנערך בציריך בקרב 740 מטופלים 

שלקו בדום לב מחוץ לבית החולים, נמצא כי אין הבדל מובהק בשיעורי הישרדות לפי מין. נמצא 

לגברים.102  בהשוואה  בכ-4 שנים  גדול  היה  נשים  הגיל הממוצע של   - המינים  בין  בגילים  הבדל 
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מחקר שנערך בארצות הברית בדק 5,174 מקרים של דום לב בין השנים 2014-2011. נמצא כי 

בקרב המטופלים שעברו דום לב והקצב הראשון שלהם הוא בר היפוך חשמלי, אין הבדל בשיעורי 
הישרדות בין המינים. אולם, הסיכוי לקצב ראשון הפיך בקרב נשים הוא נמוך באופן מובהק.103

מתן הנחיות ממוקדן בטלפון לביצוע החייאה בעת חשד לדום לב

מרבית אירועי דום לב מתרחשים מחוץ לבית החולים. לפיכך, ביצוע החייאה על ידי עובר אורח עד 

להגעת צוות האמבולנס מגדיל את סיכויי ההישרדות.104, 105, 106 החייאה גורמת לזרימת דם מהלב 

למוח ואיברים חיוניים אחרים לכן ביצוע החייאה לפני הגעת צוות האמבולנס מהווה נדבך חשוב 

לא תמיד  צוותי אמבולנס  למרות הדחיפות של מקרי ההחייאה,  עד לקבלת שוק מדפיברילטור. 

יכולים להגיע למקום האירוע בזמן האופטימלי. בשל כך החייאה על-ידי עובר אורח הינה חיונית 

 American-להישרדות.107 מתן הנחיות להחייאה )ללא הנשמות( על ידי המוקדן מומלץ על ידי ה

110 ממטא-אנליזה שנערכה   ,109  ,108.European Resuscitation Council -וה Heart Association

בארצות הברית עולה כי הסיכוי להישרדות בקרב מטופלים שעברו החייאה על ידי עובר אורח טרם 

הגעת צוות האמבולנס בהשוואה למטופלים שלא עברו החייאה על-ידי עובר אורח הינו פי 1.23 עד 

פי 111.5.01 נתונים ממחקר נוסף מראים כי בארצות הברית, בקרב מטופלים שעברו דום לב שנצפה 

על-ידי עובר אורח, שיעורי הישרדות עומדים על כ-112.37% מחקר שנערך בשוודיה שבדק למעלה 

מ-30,300 מקרים של דום לב בין השנים 2011-1990 מצא כי שיעורי הישרדות גבוהים יותר בקרב 

מטופלים שלקו בדום לב ועברו החייאה טרם הגעת צוות האמבולנס, בהשוואה למטופלים שלא 

עברו החייאה טרם הגעת האמבולנס )10.5% לעומת 4%(.113 מחקר שנערך בדרום קוריאה הראה 

תוצאות דומות. שיעורי ההישרדות עד השחרור מבית חולים ושיעורי הישרדות במצב נוירולוגי טוב 

של מטופלים שעברו החייאה על ידי עובר אורח שקיבל הנחיות ממוקדן היה גבוה יותר, בהשוואה 

למטופלים שלא עברו החייאה על ידי עובר אורח )7.3% לעומת 4.8% הישרדות עד השחרור ו-4.8% 
ו-2.1% הישרדות במצב נוירולוגי טוב(.114

בארצות הברית, דווח כי יותר משני שליש )כ-38%( ממקרי דום לב מחוץ לבית החולים נצפים על 

)כ-50%( ללא עדי ראייה.115  והיתר  ידי שירותי רפואת חירום  נצפים על  כ-12%  ידי עובר אורח, 

הרבה  החשיבות  על  מצביע  אורח  עובר  ידי  על  ונצפים  שמתרחשים  המקרים  של  הגבוה  האחוז 

ישנם מספר חסמים  עוברי אורח כחלק משרשרת ההישרדות. אולם,  על-ידי  ביצוע החייאה  של 

שעלולים למנוע מעוברי אורח לבצע החייאה: חשש מפגיעה באדם, חוסר ניסיון בביצוע החייאה, 

פחד מהידבקות במחלה והשלכות חוקיות.116, 117 במחקר שנערך בדנמרק, נמצא כי לגברים לעומת 

נשים יש סיכוי גבוה יותר לקבל החייאה מעובר אורח )32.9% לעומת 25.9%( ולהיות בהפרעת קצב 
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בהניתנת להיפוך חשמלי בהגעת שירותי האמבולנסים )32.6% לעומת 17.2%(.118 מחקר שנערך 

אורח  מעובר  החייאה  קיבלו  במחקר  מהנשים  כ-12%  רק   - דומה  מגמה  הראה  הברית  בארצות 

בהשוואה לכ-16% מהגברים.119 ידוע על עלייה בשיעורי ההישרדות בעקבות מתן הדרכה טלפונית 

הנחיות  ניתנו  שבהם  המקרים  שיעור  זאת  עם  האורח.  לעובר  המוקדן  ידי  על  ההחייאה  לביצוע 

בקרב  שנערך  מסקר   121  ,120.)35%-31% בלבד  מהמקרים  בכשליש   - נמוך  הוא  בעולם  טלפוניות 

של  במקרים  להחייאה  הנחיות  מספקים  המוקדנים  מכלל   53% רק  כי  דווח  בארה"ב,  המוקדנים 

דום לב.122 הסיבות לאי-מתן הנחיות להחייאה הן: מיקום עובר האורח )לא ליד המטופל(, המוקדן 

לא זיהה חשד לדום לב, המטופל כבר לא היה בין החיים או שעובר האורח לא הסכים לבצע את 

ההנחיות )נלחץ, טען כי המטופל איננו בין החיים, לא היה במקום האירוע או שלא הצליח פיזית(.123 

במדינת אריזונה נעשתה התערבות כדי להגדיל את שיעור המקרים בהם בוצעה החייאה על ידי 

עובר אורח בהתאם להדרכת המוקדן. כחלק מהתכנית נעשתה התערבות לשיפור מתן ההנחיות 

ידי המוקדן. ההתערבות כללה הכנסת נהלים חדשים, התאמת תוכנה ומתן משוב למוקדנים  על 

נצפתה  ההתערבות  בעקבות  תורפה(.  ונקודות  מחסומים  לזהות  )בכדי  שניהלו  השיחות  אודות 

ועלייה בשיעורי  ל-52%(  עלייה בשיעורי ביצוע של החייאה על-ידי עוברי אורח )מכ-44% ביצוע 

ההישרדות של המטופלים. הסיכוי להישרדות לאחר ההתערבות היה גבוה פי 1.47 לעומת הישרדות 

לפני ההתערבות. בנוסף, הסיכוי להישרדות במצב נוירולוגי תקין היה פי 1.68 לאחר ההתערבות 

בהשוואה לתקופה לפני ההתערבות.124 נמצא גם כי ביצוע החייאה על-פי הוראות של מוקדן מעלה 

ללא  אורח  עובר  על-ידי  החייאה  בוצעה  שעבורם  למטופלים  בהשוואה  להישרדות  הסיכוי  את 

הדרכה. במחקר שכלל כ-2,300 מקרים של דום לב נמצא כי סיכויי ההישרדות בקרב מטופלים 

שעבורם בוצעה החייאה ללא הנחיות מוקדן ומטופלים שעבורם בוצעה החייאה עם הנחיות מוקדן 

בוצעה החייאה לפני הגעת  ו-64% בהתאמה בהשוואה למטופלים שעבורם לא  בכ-50%  גבוהים 

צוות האמבולנס. בנוסף, שיעור המטופלים ששרדו במצב נוירולוגי תקין בקרב מטופלים שעבורם 

בוצע החייאה לפני הגעת האמבולנס )עם ובלי הנחיות מוקדן( היה גבוה באופן מובהק בהשוואה 
למטופלים שעבורם לא בוצע החייאה לפני הגעת צוות.125

מחלקה לרפואה דחופה

המחלקה לרפואה דחופה )מלר"ד; חדר מיון( היא נקודת מגע ראשונה עם בית החולים לחלק ניכר 

מהמטופלים המגיעים לבית החולים. לפיכך, יש חשיבות רבה במתן טיפול ראשוני ואף מציל חיים 

מהם  ביקורים,  מיליון  כ-3   2017 בשנת  נרשמו  בישראל  חולים  בבתי  בה.  המבקרים  למטופלים 

כ-2.6 מיליון ביקורים ללא יולדות. במלר"דים בישראל בקרו באותה שנה כ-1.8 מיליון איש לפחות 

 -  26% )67%( בקרו פעם אחת,  יולדות. כשני שליש מהפונים  ללא  מיליון   1.7 פעם אחת, מהם 
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 65% 2017 היו עם הפניה רפואית.  69% מהביקורים בשנת  4 פעמים ויותר.   - 3-2 פעמים, ו-7% 

רוב המטופלים  ללידה.126  ו-14%  סיבות אחרות  עקב  הגיעו   21% עקב מחלה,  הגיעו  מהמבקרים 
במלר"ד משתחררים הביתה, בעוד חלק קטן נשלח לאשפוז.127

זמן מהגעה למלר"ד ועד לביצוע טריאז' קליני 

טריאז' )Triage( הינה הבדיקה הראשונית במחלקה לרפואה דחופה. הטריאז' מסייע לצוות הרפואי 

לזהות את מצבו הרפואי של המטופל ולתעדף מתן טיפול רפואי בהתאם לחומרת המצב הרפואי.128 

טריאז' משפר את זיהוי המצב הרפואי ובכך מביא לטיפול מהיר, ממוקד, איכותי ויעיל יותר.129 אחד 

הגורמים המרכזיים המשפיעים על הצלחת הטיפול הרפואי ומניעת התחלואה והתמותה, הוא משך 

הזמן שעובר עד לקבלת הטיפול. טריאז' מאפשר לטפל במטופלים עם פתולוגיות מסכנות חיים 

בתי  ב-96  שנערך  מחקר   132  ,131 ביותר.130,  הבטיחותית  ובצורה  בזמן,  מתאים,  טיפול  מתן  ידי  על 

חולים באונטריו קנדה שפורסם ב-2011 מצא כי שיפור באיכות הטריאז' הביא לזיהוי טוב יותר של 

מטופלים המגיעים למלר"ד עם אוטם חד בלב.133 מחקר שנערך בארה"ב ב-2009 בבית חולים עם 

מרכז-על לטראומה מצא כי הרופאים הצליחו להתגבר על ההשפעות של זמני המתנה ארוכים על-

ידי ביצוע של טריאז' נכון ומיון מטופלים על-פי חומרת מצבם.134 בנוסף, טריאז' משפר את רמת 

שביעות הרצון של המטופל. קביעת רמת הדחיפות הרפואית באמצעות טריאז' מקצרת את זמני 

ההמתנה מהזמן בו המטופל מגיע למלר"ד ועד שהוא נבדק על ידי גורם רפואי.135 טריאז' מפחית 

והוא מחייב  נכון  זמן ההמתנה ללא קשר למין או למוצא.136 דיוק בטריאז' הוא קריטי למיון  את 

מדרגות  אשר  טריאז'  לביצוע  מתוקפות  שיטות  מספר  קיימות   138 הצוות.137,  אנשי  של  מיומנות 

מטופלים המגיעים למלר"ד ל-5 קטגוריות על בסיס חומרת מצבם ומגדירות פרק זמן מקובל עד 

ATS 139,ד)Canadian Triage and Acuity Scale( דCTAS לתחילת הטיפול בכל רמה. השיטות הן

 Manchester( דMTS-141 ו,)Emergency Severity Index( גESI 140,ד)Australasian Triage Scale( ג

Triage System(142. ב-2015, יצא חוזר מנהל רפואה של משרד הבריאות שמטרתו להטמיע את 

הליך הטריאז' בכל המחלקות לרפואה דחופה במדינת ישראל. בחוזר נקבע כי הזמן האופטימלי עד 
לביצוע הטריאז' הינו עד 15 דקות.143 

פניות חוזרות למלר"ד תוך 48 שעות

ביקורים חוזרים למלר"ד עשויים להעיד על בעיה באיכות הטיפול, שחרור מוקדם מדי של החולה 

ו/או ממשק בעייתי בין בית החולים לקהילה.144 מסקירה שנערכה באוסטרליה  בביקור הראשון 

נמצאו ארבעה גורמים מרכזיים לביקורים חוזרים תוך זמן קצר )החוקרים הגדירו "זמן קצר" כ-48 
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שעות עד 90 יום, כאשר רוב המחקרים שנכללו בסקירה התמקדו בביקורים חוזרים תוך 48 שעות 

הבנת  )אי  למטופל  קשורים  נמצאו  למלר"ד  חזרות  על  המשפיעים  הגורמים  שעות(.   72 תוך  או 

למחלה  קשורים  הדחופה(;  הרפואה  שירותי  של  לא-נכון  שימוש  השחרור,  בעת  הרופא  הוראות 

)החמרת המחלה, התפתחותם של סיבוכים(, קשורים למערכת הבריאות )אבחנה שגויה, תקשורת 

לקויה בין גורמים שונים במערכת, בעיות ברצף הטיפול( וגורמים אחרים )ביקורים חוזרים שלא היו 

נחוצים(.145 ביקורים חוזרים תוך זמן קצר נמצאו קשורים לעלייה בסיכון לתמותה ותחלואה של 

המטופל. מחקר שנערך בשוודיה ב-2010 מצא כי בקרב 15,607 מטופלים ששוחררו ממלר"דים 

בשוודיה )שלא אושפזו( וחזרו תוך יומיים עד שלושה ימים, נצפה קשר מובהק עם עלייה בשיעורי 

חולים  בית  של  במלר"ד  שביקרו  ממטופלים  כ-2%  כי  מצא  ב-2013  שפורסם  מחקר  תמותה.146 

"ביקורים  דו"ח  על-פי  חריג.147  אירוע  חוו  מהם  ו-30%  ימים,   8 תוך  למלר"ד  חזרו  בפריז  עירוני 

ימים,   30 בתוך  החוזרים  הביקורים  אחוז  הבריאות,  2017" של משרד  דחופה  לרפואה  במחלקה 

2017 )בהשואה ל-17.8% בדו"ח הקודם משנת  17.3% בשנת  יולדות, היה  מכלל הביקורים ללא 

ואחוז   )2015 בשנת   5.6% )לעומת   5.4% היה  שעות   48 בתוך  החוזרים  הביקורים  אחוז   ,)2015

2015(. אחוז החזרה גבוה  3.5% )לעומת ל-3.7% בשנת  24 שעות היה  הביקורים החוזרים בתוך 

 9%-2% בין  נע  שעות   24 בתוך  החזרה  אחוז  שנים.   35 מגיל  שוב  ועולה  שנה  גיל  עד  בתינוקות 

בבתי החולים השונים, בתוך 48 שעות בין 4%-11% ובתוך 30 ימים בין 14%-23%. אחוז גבוה של 

הריון  איסכמית,  לב  מחלת  במוח,  דם  כלי  מחלות  בחולי  נרשם  שעות   48 בתוך  חוזרים  ביקורים 

בסיכון גבוה, הריון ולידה, מצבים שקורים בזמן הלידה, סיבוכים של הריון ולידה, זיהומים בכליות, 

מחלות במערכת העיכול, תסמינים במערכת השתן, מחלת ריאות חסימתית כרונית, אבנים בדרכי 

המרה, בצקת ריאות והפרעות פסיכוטיות. אחוז נמוך של ביקורים חוזרים בתוך 48 שעות נרשם 

חבלות  פציעות,  דרכים  תאונות  תאונות,  באוזן,  או  באף  בעין,  זר  גוף  בחזה,  כאבים  של  לאבחנה 

ונקעים.148 ל-NHS האנגלי יש מדד דומה אשר מודד את שיעור הביקורים החוזרים למלר"ד תוך 7 
ימים.149 במחוז אונטריו בקנדה נמדד שיעור ביקורים חוזרים למלר"ד תוך 72 שעות.150

אירוע מוחי חד )בי"ח כלליים(

אירוע מוחי חד )Stroke( הוא מצב חירום רפואי וגורם תחלואה ותמותה מרכזי בישראל ובעולם. 

)חוסר אספקת דם  לגורם שהוביל לאירוע: איסכמי  סוגים, בהתאם  אירוע מוחי חד מסווג לשני 

וחמצן( והמורגי )בשל דימום(. כ-90% מן האירועים המוחיים הם על רקע איסכמי וכ-10% על רקע 

המורגי. הסימפטומים לשני הסוגים הם דומים, אך הטיפול בהם הוא שונה.151 בארצות הברית, 2.6% 

 5.1%  - מכלל אוכלוסיית המבוגרים סבלו מאירוע חד במוח, המהווה את גורם התמותה החמישי 

מכלל מקרי התמותה.152, 153 בבריטניה, שיעור ההיארעות של אירוע חד במוח הוא 115 ל-100,000 
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איש, שם הוא מהווה את גורם התמותה הרביעי וכ-7% ממקרי המוות.154 על-פי סקר של האיגוד 

הנוירולוגי בישראל בכל שנה ישנם כ-13,000 מקרים של stroke. מתוכם 5.5% מתים תוך 30 יום 

 American Stroke-ממועד האירוע וכ-55% יסבלו מנכות בינונית עד קשה.155 לפי נתונים של ה

בהשוואה  נשים  בקרב  יותר  גבוה  במוח  חד  אירוע  של  ההימצאות  שיעור   ,)ASA( Associationד 

כי  נמצא  גברים(.  בקרב   2.4% לעומת  ומעלה   20 מגיל  הנשים  אוכלוסיית  מכלל   2.9%( לגברים 

שיעור ההימצאות גבוה יותר בקרב נשים, בכל הגילים, למעט גילי 79-60, בהם שיעור ההימצאות 

גבוה יותר בקרב גברים. רמת הפגיעה בקרב נשים היא קשה יותר; בארצות הברית, מכלל המטופלים 

הנפטרים מאירוע חד במוח, 60% מהם הם נשים לעומת 40% גברים.156 מסקירת הספרות עולה 

לשיעור  בהשוואה   ,25% על  עומד  נשים  בקרב  האירוע  ממועד  יום   30 עד  התמותה  שיעור  כי 

כי הסיכון לתמותה  נמצא  כ-157.20% במחקר שנערך בדנמרק  גברים שעומד על  התמותה בקרב 

5 שנים לאחר האירוע  עולה ככל שלמטופל יש יותר תחלואות נלוות. גורם סיכון זה רלוונטי עד 

 ,51% 5 השנים, סיכויי התמותה עשויים לרדת ב-23% עד  60 ומעלה. בתום  בקרב מטופלים בני 

בהתאם לעומס התחלואה הנלוות.158 בחולים לאחר אירוע חד במוח הסובלים מנכות, רמת הנכות 

יותר בהשוואה לגברים. במחקר שנערך בארצות הברית בקרב קשישים  בקרב נשים היא גבוהה 

באופן  יותר  גבוה  מוגבלויות  כי שיעור הנשים עם  נמצא  וחזרו לקהילה,  במוח  חד  אירוע  שעברו 

מובהק בהשוואה לשיעור הגברים עם מוגבלויות. כמו כן, הגיל הממוצע של הנשים הלוקות באירוע 

יותר מאשר אצל גברים.159 לפי נתוני ה-ASA, הגיל הממוצע של הנשים הלוקות  חד במוח גבוה 

באירוע חד במוח גבוה ב-4 שנים בהשוואה לזה של גברים.160 מדדים בתחום זה נמדדים בתכנית 

הלאומית למדדי איכות בבתי חולים בישראל מתחילתה של התכנית. כיום קיימים מדדים בתחום 

הפרה-הוספיטל, בתי חולים כלליים ושיקום. שיפור איכות הטיפול בשבץ מוחי מהווה את אחת 

התכניות הלאומיות של משרד הבריאות מאז שנת 2014. התכנית כוללת העלאת מודעות בציבור 

חולים  בבתי  מוחי  לטיפול בשבץ  יחידות  רפואיים, הקמת  צוותים  והדרכות של  הרחב, הכשירות 

בנושא.161 הטמעת מדדי איכות תרמה לשיפור שיעור המטופלים שבוצעה  ופיתוח מדדי איכות 

להם בדיקת CT ראש מהירה מהגעתם לבית החולים )מ-13% ב- 2013, ל-26% ב-2016( וגידול של 

75% בשיעור המטופלים שקבלו טיפול טרומבוליטי ע"י תרופה ממיסה קריש )IV-tPA(. מטופלים 

אלו קיבלו IV-tPA תוך פחות משעה מרגע הגעתם לבית החולים )מפחות מ-25% ב-2013, ליותר 

 IV-tPA ב-2016(.162 המספרים האבסולוטיים של מטופלים שקיבלו טיפול מ-40% מהמטופלים 

או צנתור מוחי במועד עלו מ-305 ב-2014 ל-1,180 ב-2016 ול-1,393 ב-163.2017, 164 הקמת מערך 

ייעודי לטיפול באירוע חד במוח )Stroke Systems of Care( תורמת לצמצום שיעורי התחלואה, 

יחידות  מלר"ד,  צוותי  אמבולנס,  צוותי  של  ייעודית  הכשרה  כוללת  ההתערבות  והתמותה.  הנכות 

לטיפול בשבץ מוחי ומערך שיקום, הכשרה ממוקדת באיתור ואבחון, טיפול מהיר ושיקום ייעודי 
בבתי החולים.165, 166
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אירוע מוחי חד )פרה-הוספיטל(

סביבת הפרה-הוספיטל מהווה מרכיב חיוני בטיפול מיטבי של מטופלים עם חשד לאירוע חד במוח. 

שירותי האמבולנס הינם בעלי תפקיד מרכזי בייעול הטיפול במקרה של אירוע חד במוח. זאת בין 

היתר על ידי זיהוי מקרים עם חשד לאירוע חד במוח והעברת הודעה מוקדמת על מקרים אלו לבתי 

החולים. הדבר מאפשר יכולת התארגנות טובה יותר לבתי החולים לקראת מטופל המגיע עם חשד 

לאירוע מוחי חד. לעומת זאת, עיכוב בסביבת הפרה-הוספיטל משפיע בצורה שלילית על הסיכוי 
של המטופל לקבל את הטיפול במהירות.167, 168

הערכה סטנדרטית לשבץ מוחי במקרים של חשד לאירוע חד במוח

באירוע חד במוח, הזמן שחולף מהופעת התסמינים מגדיל את הפגיעה הנוירולוגית ואת הסיכון 

לתחלואה ולתמותה. מטופל עם חשד לאירוע חד במוח צריך להגיע לבית החולים מוקדם ככל הניתן 

בכדי לקבל את הטיפול המתאים בחלון הזמן המתאים. נמצא כי בכל שעה שעוברת על בן-אדם 

הסובל מאירוע חד במוח ואינו מקבל טיפול, כמות הנוירונים שמתים במוחו שווה לכמות הנוירונים 

שמתים ב-3.6 שנים אצל אדם המזדקן בקצב רגיל )"Time is brain"(.169 העיכובים שמתרחשים 

לפני ההגעה לבית החולים, גורמים לעיכוב במתן טיפול טרומבוליטי למטופלים הללו.170 מחקרים 

מראים כי שיעור זיהוי אירוע חד במוח על ידי צוותי האמבולנס נע בין 42% לכ-171.80%, 172, 173 לכן, 

יש צורך בביצוע הערכה סטנדרטית של תסמינים המעידים על אירוע חד במוח: בדיקה נוירולוגית, 

בדיקת רמת הסוכר בדם, בדיקת לחץ הדם ובדיקת דופק. הערכות סטנדרטיות מגדילות את יכולת 

 LKN - Last( הזיהוי של אירוע חד במוח על ידי צוותי האמבולנס.174 רישום זמן הופעת התסמינים

הטיפולים  בטיפול.  קריטי  גורם  הוא  אף  זאת,  לעשות  אפשירות  ויש  במידה   ,)Known Normal

באירוע חד במוח הינם תלויי זמן ולכן הצוות הרפואי חייב לדעת מתי החלו להופיע התסמינים של 
אירוע חד במוח.175

מסירת הודעה מוקדמת לבית החולים במקרים של חשד לאירוע חד במוח

טיפול מהיר מהווה אבן יסוד בטיפול באירוע חד במוח. מסירת הודעה מוקדמת לבית חולים על 

אמבולנס המגיע עם מטופל עם חשד לאירוע חד במוח, יכולה להוריד את משך הזמן עד לאבחנה 

ובכך  המטופל  של  הגעתו  לקראת  להתארגן  החולים  לבית  מאפשרת  מוקדמת  הודעה  והטיפול. 

לחסוך זמן יקר.176 מחקרים הראו כי הודעה מוקדמת על מקרה של אירוע חד במוח מורידה את 

 2003 השנים  בין   178 טיפול.177,  ומתן  המטופל  להערכת  ועד  החולים  לבית  מההגעה  הזמן  משך 

 American-של ה Get with the Guidelines Stroke עד 2011 בבתי חולים המשתתפים בתכנית
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Heart Association, נמצא כי מסירת הודעה מוקדמת לבתי חולים במקרים של חשד לאירוע חד 

במוח מורידה את הזמן עד להערכת המטופל ומתן טיפול באופן מובהק. זאת בהשוואה למטופלים 

שהגיעו לבתי חולים באמבולנס עם אירוע חד במוח ללא הודעה מוקדמת. המחקר כלל כ-372,000 

מטופלים, ונמצא כי בקרב מטופלים שעבורם נמסרה הודעה מוקדמת, הזמן מהגעה עד לדימות, 

קצרים  היו   )door-to-needle( לטיפול  עד  מהגעה  והזמן  הטיפול  עד  התסמינים  מהופעת  הזמן 

לעומת  דקות   26( מוקדמת  הודעה  ללא  למטופלים שהגיעו באמבולנס  מובהק בהשוואה  באופן 

31; 141 דקות לעומת 145; ו-78 דקות לעומת 80, בהתאמה(.179 בנוסף, נמצא כי השיעור הלאומי 

ב-2003,  מ-58%  השנים,  עם  עלה  החולים  לבית  מוקדמת  הודעה  נמסרה  שעבורם  המקרים  של 

לכ-67% ב-2011. אך למרות זאת, השונות של שימוש בהודעה מוקדמת בין בתי החולים נע בין 

0% ל-180.100% עלייה בשיעור המקרים שבהם נמסרה הודעה מוקדמת לבית החולים נצפתה גם 

בשוודיה, מ-5% עד 23% בין השנים 2005 עד ל-2012. החוקרים הראו כי הסיכוי להודעה מוקדמת 

נמוך יותר עבור קשישים מעל גיל 74, מטופלים שחיים לבד, מטופלים עם רמת השכלה נמוכה, 

מטופלים שסבלו קודם לכן מאירוע חד במוח ומטופלים סוכרתיים.181 ישנם גורמים הקשורים לבית 

החולים אשר מעלים את הסיכוי להודעה מוקדמת, ביניהם: בית חולים שאינו אוניברסיטאי ונפח 

פעילות גבוה של טיפול באירוע חד במוח.182 מסירת הודעה מוקדמת לבית החולים במקרים של 

חשד לאירוע חד במוח מומלצת על-ידי ה-National Association of EMS Physicians האמריקאי, 
ה-American Stroke Association, וה-Heart and Stroke Foundation הקנדי.183, 184, 185 

זמן חציוני מהכניסה לבית החולים ועד לביצוע CT/MRI ראש בחולים עם 
אירוע חד במוח

ביצוע דימות מוחי מאפשר לאבחן את סוג האירוע החד במוח )stroke(: המורגי )דימום מוחי( או 

איסכמי )חסימת כלי דם מוחי על ידי קריש דם(. הסימנים של שני סוגי ה-stroke הם זהים, אך 

 IV-tPA איסכמי כולל מתן תרופות טרומבוליטיות דרך הוריד, כמו stroke-הטיפול שונה. הטיפול ב

ד)Intravenous - tissue Plasminogen Activator(. תרופות אלו ממיסות את הקריש שחוסם את 

זרימת הדם בכלי הדם. עם זאת, מתן תרופות טרומבוליטיות  ובכך מחדשות את  כלי הדם במוח 

למטופל עם stroke המורגי יגביר את הדימום התוך-מוחי ויחמיר את הפרוגנוזה.186 לכן חשיבות 

של  הקליני  מצבו  את  ההולם  טיפול  להתאים  בכדי  המוחי  האירוע  סוג  של  מהיר  לאבחון  רבה 

האפשרי  בהקדם  הטיפול  ומתן   stroke-ה סוג  אבחון   ,)CT/MRI( מוחית  הדמיה  ביצוע  המטופל. 

קריטיים לשיפור הפרוגנוזה. כפי שמוזכר לעיל - זמן זה מוח )Time is brain(. ככל שחולף הזמן, 

כך הפגיעה במוח נעשית בלתי הפיכה. מחקר בינלאומי שנערך בקרב 3,670 מטופלים הראה כי 

טיפול טרומבוליטי ב-stroke איסכמי תוך 270 דקות מתחילת האירוע כבר אינו יעיל.187 במחקר 
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מקביל שנערך בארצות הברית הוכח כי קיים קשר מובהק בין קיצור זמן ההמתנה לביצוע דימות 

לאחר פנייה לבית החולים לבין קבלת טיפול טרומבוליטי בחולים עם stroke איסכמי.188 

מתן טיפול טרומבוליטי תוך-ורידי )IV rt-PA( ו/או ביצוע צנתור מוחי לאחר 
אירוע איסכמי חד במוח

טיפול טרומבוליטי מהיר ב-IV-tPA לאחר אירוע מוחי חד איסכמי מקטין את שיעורי התמותה ומעלה 

את הסבירות לחזרה לתפקוד רגיל לאחר שבץ.189, 190 היעילות המרבית של הטיפול מתקבלת בפרק 

ניתן  אם  גם  בינונית  יעילות  כבעל  הוכח  הטיפול  זאת,  עם  האירוע.  ממועד  שעות   3 עד  של  זמן 

בפרק זמן של בין 3 ל-4.5 שעות מהופעת התסמינים.191 כפי שצוין קודם, יעילות הטיפול דועכת 

ככל שחולף הזמן מהופעת התסמינים, ולכן ישנה חשיבות רבה לזיהוי מוקדם של הסימנים, ביצוע 

דימות מהיר ומתן טיפול בהתאם.192 על אף היעילות הגבוהה של הטיפול ב-IV-tPA, אחוז החולים 

שמאובחנים עם stroke שמקבלים את הטיפול הם נמוכים. בארצות הברית, השיעור עומד על 5.2% 

בלבד.193 בשנים האחרונות, נצפתה עלייה בשיעור המטופלים אשר הגיעו לבית החולים בחלון הזמן 

זכאים לטיפול. במחקר שנערך בארצות הברית, שיעור המטופלים שהגיעו בחלון  והיו  המתאים 

הזמן המתאים וקיבלו טיפול עלה מ-4% בשנת 2003 ל-7% בשנת 194.2011 בישראל, דווח בשנת 

2013 על שיעור דומה של 7%, ובנוסף דווח כי 28% מהמטופלים שהגיעו לבית החולים עד שעתיים 

את  קיבלו  שעות  וחצי  שלוש  עד  שהגיעו  מהמטופלים  וכ-23%   IV-tPA קיבלו  האירוע,  מתחילת 

הטיפול.195 בשנת 2016 דווח כי שיעור המטופלים אשר קיבלו IV-tPA בתוך פחות משעה מהגעתם 

לבית החולים גדל ב-75%, ליותר מ-40% מהמטופלים.196 מסקירת הספרות עולה כי קיימים הבדלים 

בין המינים במתן טיפול IV-tPA. במחקר שנערך בארצות הברית, נמצא כי בקרב האוכלוסייה שלא 

 ,Modified Rankin Scale ההשלכות בקרב הנשים שליליות יותר )בהתאם לסקלה ,IV-tPA קיבלה

המודדת רמת נכות(; בקרב האוכלוסייה שקיבלה את הטיפול, הפער הזה הצטמצם. עם זאת, לנשים 

יש סיכוי נמוך יותר לקבל טיפול IV-tPA; רק כ-16% מהנשים במחקר קיבלו טיפול IV-tPA, לעומת 

24% של גברים.197 

 MERCI; Mechanical Embolus( על ידי צנתור מוחי stroke-בעשור האחרון, הוכנס טיפול חדשני ל

Removal in Cerebral Ischemia( במספר בתי חולים בארץ. הטיפול בעיקרו הוא מכאני, וגורם 

הכנסת סטנט  או  פירוקו של הקריש  ידי שליפה של הקריש,  על  למוח  הדם  לזילוח מחדש של 

)תומכן( לשמירה על מעבר דם בכלי הדם. טיפול זה מהווה חלופה טובה לחולים שיש להם התוויות 

שמדובר  עולה  מהספרות  התסמינים.  הופעת  ממועד  שעות   3 מעל  שחלפו  ו/או   IV-tPA-ל נגד 

יכול להינתן  גדולים. הטיפול  בטיפול אפקטיבי במקרי stroke חמורים שבהם מעורבים כלי דם 

גם בשילוב עם טיפול תרופתי טרומבוליטי תוך ורידי )IV-tPA(. השימוש בטכנולוגיה חדישה של 
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2013 ל-2016 הוכפל.198  צנתור מוחי דחוף לשליפת הקריש המוחי החוסם בישראל בין השנים 

כיום, ישנם תשעה מרכזים רפואיים שיש בהם יחידת צנתור מוחי בישראל: המרכז הרפואי שיבא, 

המרכז הרפואי לגליל בנהריה, המרכז הרפואי רמב"ם, המרכז הרפואי יצחק שמיר )אסף הרופא(, 

המרכז הרפואי האוניברסיטאי סורוקה, המרכז הרפואי שערי צדק, המרכז הרפואי בית החולים 

הדסה עין כרם, המרכז הרפואי תל-אביב ע"ש סוראסקי ומרכז רפואי רבין - בית חולים בילינסון. 

צנתור מוחי מהווה טיפול יעיל ובטוח למטופלים הסובלים משבץ מוחי. ממחקר שבדק את היעילות 

10% מהנבדקים סבלו מסיבוכים, ול-50% מהם הטיפול גרם  והבטיחות של צנתור מוחי עולה כי 

לזילוח מחדש של כלי הדם.199 מסקירה של 10 מאמרים )n=2,925(, עולה כי ל-38% מהנבדקים 

 90 90 יום. שיעורי התמותה המשוקללים תוך  שעברו צנתור מוחי מוצלח היה שיפור קליני תוך 

צנתור  של  היעילות  את  שבדקה  ממטא-אנליזה  בלבד.200   16.7% על  עמדו  הצנתור  ממועד  יום 

מוחי בהשוואה לטיפול סטנדרטי עולה כי למטופלים שעברו צנתור מוחי יש סיכוי פי 2.2 לחזור 

לרמת תפקוד טובה בהשוואה למטופלים שטופלו ב-IV-tPA.201 מטא-אנליזות אחרות מצביעות על 

לטיפול  בהשוואה  מוחי  צנתור  בקרב מטופלים שעברו  ברמת התפקוד  - שיפור  דומים  ממצאים 

IV-tPA.202, 203 שיטה זו היא יחסית חדשה ופחות נפוצה ולכן האיגוד הנוירולוגי מציין כי עדיין לא 

 American Stroke Association-ניתן להסיק מסקנות חד-משמעיות לגבי היעילות הקלינית.204 ה

וה- Canadian Stroke Best Practice Recommendations ממליצים על שימוש מושכל בצנתור 

מוחי במקרים שבהם יש התוויות נגד לשימוש ב-IV-tPA. טווח הזמן המומלץ לשימוש בצנתור הוא 
בין 24-6 שעות מתחילת הופעת התסמינים.205, 206

מדדי טיפול באירוע חד במוח בבית החולים עולים בקנה אחד עם ההנחיות הקליניות המקובלות 

בעולם. על פי ההנחיות הקליניות של האיגוד הנוירולוגי בישראל יש לבצע CT או MRI במידה ויש 

 stroke מוקדם ככל הניתן ועד 4.5 שעות מהופעת התסמינים של IV-tPA וכן לתת ,stroke-חשד ל

 American Stroke-ה של  הקליניות  ההנחיות  עם  אחד  בקנה  עולות  אלו  המלצות  איסכמי.207 

Association וה-Canadian Stroke Best Practice Recommendations שממליצים על ביצוע 
מידי של בדיקות הדימות )CT או MRI( ומתן טיפול טרומבוליטי תוך ורידי בהתאם.208, 209

ביצוע בדיקת דופלקס עורקי צוואר תוך 72 שעות מהקבלה לחדר המיון 
TIA לחולים עם אבחנה של

מוגדר   )Transient Ischemic Attack( TIAד  אירוע   ,American Heart Association-ה לפי 

כאפיזודה קצרה של תפקוד נוירולוגי לקוי, הנגרם על ידי איסכמיה מוקדית שלא קשורה לאוטם 

קבוע.210 שיעור המבוגרים בארצות הברית שדיווחו כי אי פעם סבלו מ-TIA עומד על 2.3%, בעוד 

שסביר כי מספר זה נמוך משיעור ההימצאות האמתית בשל תת-דיווח.211 במחקר שנערך בארצות 
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הברית נמצא כי שיעור האשפוזים בגין TIA ירד בין השנים 2000 ל-2010, מ-118 ל-100,000 איש 
ל-83 ל-100,000 איש.212

מספר מחקרים הראו כי מטופלים שלקו ב-TIA נמצאים בסיכון מוגבר ללקות באירוע איסכמי חד 

במוח )stroke( בתקופה שלאחר ה-TIA.213 מסקירת ספרות משנת 2007 עולה כי הסיכון ללקות 

באירוע איסכמי חד במוח תוך יומיים לאחר ה-TIA נע בין 3.1% לבין 10%; הסיכון תוך 30 יום לאחר 

האירוע, עומד על 8%; והסיכון תוך 90 יום לאחר האירוע, עומד על 214.9.2%, 215 סקירה סיסטמטית 

ומטא-אנליזה עדכנית יותר בעשור האחרון הראתה כי חלה ירידה בסיכון לאירוע איסכמי חד במוח 

לאחר TIA שטופל בדחיפות. שיעור הסיכון המקובץ ללקות בשבץ מוחי היה 1.36% ביומיים, 2% 

ב-7 ימים, 2.8% ב-30 יום ו-3.4% 90 יום אחרי TIA.216 השימוש בבדיקות דימות, הערכה ואבחנה 

מהירה של הסיכון ללקות באירוע איסכמי חד במוח והשימוש בטיפולים מניעתיים יכולים להוריד 

באופן משמעותי את הסיכון לאירוע חד במוח.217 ביצוע הערכה על ידי מכשיר דימות )דופלקס 

צוואר, Transcranial Doppler, MRA, CTA( למטופל עם אבחנה של TIA מומלץ על-ידי  עורקי 

 219.American Society of Neuroradiology-218 וה,American Stroke Association-ה

ביצוע הערכה תפקודית בכניסה למחלקת שיקום וביציאה ממנה לאחר אירוע 
חד במוח

מרבית המטופלים שעברו אירוע חד במוח סובלים מבעיות פיזיות וליקויים בתפקוד.220 בארצות 

הברית, 3% מכלל הגברים ו-2% מכלל הנשים דיווחו כי הם סובלים מנכות בגין אירוע חד במוח.221 

מחקרים הוכיחו כי התחלת תהליך השיקום מוקדם ככל הניתן יכולה לצמצם את הנכות הפיזית 

באירופה  רפואיים  מרכזים  בארבע  שנערך  במחקר  המטופל.  של  הרגשית  התחושה  את  ולשפר 

)בלגיה, בריטניה, שוויץ, וגרמניה( עם 532 מטופלים לאחר אירוע חד במוח נמצא כי רמת התפקוד 

הפונקציונלית והמוטורית לטווח הארוך )5 שנים( דומה לרמת התפקוד חודשיים לאחר האירוע. 

ישנן  לאירוע.222  בסמוך  אינטנסיבי  שיקום  של  וניטור  לביצוע  החשיבות  את  ממחיש  זה  מחקר 

ראיות לכך ששיקום יכול להוריד את הסיכון לתמותה. מחקר אירופאי הראה כי שיעור התמותה 

בקרב מטופלים לאחר אירוע חד במוח עם רמת תפקוד טובה יותר תוך 6 חודשים ממועד האירוע, 

היה נמוך יותר, וזאת בהשוואה למטופלים עם רמת תפקוד נמוכה.223 מחקר נוסף, שנערך בארצות 

הברית, הראה ממצאים דומים: שיפור ברמת התפקוד של המטופל קשור באופן מובהק לירידה 

בסיכון לתמותה בטווח הארוך )כ-6 שנים(.224 ממחקר שנערך בקנדה עולה כי בין השנים -2014

2003, באזורים בעלי מערך טיפול שיקומי, נצפתה ירידה מובהקת בשיעור התמותה הכללית תוך 

נצפתה  שיקומי,  טיפול  מערך  ללא  באזורים  מאידך,  ל-12.7%.  מ-15.8%   stroke לאחר  יום   30

צריך  המטפל  הצוות  ב-225.2014  ל-14.2%  ב-2003,  מ-14.5%   - התמותה  בשיעור  מזערית  ירידה 
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להעריך את רמת התפקוד של המטופל בהגעתו למחלקת שיקום בכדי להתאים עבורו את הטיפול. 

בסיום השיקום, יש לבצע את הערכה חוזרת, בכדי להעריך את מידת השיפור במצבו של המטופל, 

 FIM-להתאים את המשך הטיפול )במידת הצורך( ולקבוע את יעדי השחרור. כלי ההערכה, כמו ה

ד)Function Independence Measure( מסייע לצוות הרפואי להעריך את רמת תפקוד המטופלים 

ולטפל בהם כראוי.226

שברים בצוואר הירך

שברים בצוואר הירך )שצ"י( שכיחים בקרב קשישים ומהווים מקור לתחלואה משנית ולתמותה. 

שיעור היארעות של שצ"י גבוה בעיקר בצפון אירופה ובצפון אמריקה.227, 228 ב-2014, כ-309,600 

 65 בגיל  היו  מהם  מ-86%  יותר  כאשר  שצ"י,  של  אבחנה  עם  שוחררו  הברית  בארצות  מטופלים 

ומעלה. שיעור המשוחררים עם אבחנה של שצ"י באותה שנה עמד על 97.1 ל-229.100,000 שבר 

האמריקאית.230  הבריאות  למערכת  ביותר  היקרים  הבריאות  ממצבי  אחד  גם  הוא  הירך  בצוואר 

ב-719  2013, משוערות  אירוע שצ"י בשנת  לאחר  בקרב הקשישים  הישירות  העלויות  בישראל, 

הראשונה  לשנה  קורות  ההוצאות  מרבית  וסיעוד כאשר  שיקום  כולל אשפוז,  לשנה  ש"ח  מיליון 

אחרי האירוע.231 לפי דו"ח של מכון גרטנר על פגיעות טראומה בישראל בין שנים 2015-2010, 

38% מכלל המאושפזים בגילים 65 ומעלה המגיעים לבית החולים כתוצאה מחבלה סובלים משבר 

בצוואר הירך ומתוכם 93% עברו ניתוח תיקון שצ"י.232 לפי ממצאי התכנית הלאומית בשנת 2017 

היו 6,400 מטופלים מעל גיל 65 שעברו ניתוח תיקון בעקבות שבר בצוואר הירך.233 נשים סובלות 

אצלן  העצם  צפיפות  איבוד  של  המהיר  הקצב  בשל  וזאת  הירך,  בצוואר  משברים  מגברים  יותר 

לעומת הגברים.234 בארצות הברית דווח כי בשנת 2010 שיעור ההיארעות של שצ"י בקרב נשים 

בנות 65 ומעלה עמד על 72.3 ל-10,000 והשיעור בקרב גברים עמד על 44.2 ל-235.10,000 מחקר 

שנערך באנגליה הראה כי שצ"י בקרב גברים עומד על 99 ל-100,000 שנות אדם ואילו בקרב נשים 

איכות  למדדי  הלאומית  התכנית  ממצאי  לפי  אדם.236  שנות  ל-100,000   282 על  עומד  השיעור 

בבתי חולים בישראל, כ-70% מהמטופלים בגיל 65 ומעלה המאושפזים בגין שצ"י הן נשים, לעומת 

כ-30% שהם גברים.237 הסיכון לשבר בצוואר הירך אינו שווה בין הגילים. לנשים בנות 85 ומעלה 

יש סיכון של פי 19 לסבול משברים בצוואר הירך, בהשוואה לנשים בנות 69-65. הסיכון לשברים 

בצוואר הירך בקרב גברים בני 85 ומעלה הוא כמעט פי 33, בהשוואה לגברים בני 238.69-65 לפי 

הנתונים של ה-Health Care Utilization Project, שיעור המשוחררים עם אבחנה של שבר בצוואר 

הירך עולה עם הגיל - מ-41.1 ל-100,000 איש בקרב גילאי 65-45, ל-364.4 ל-100,000 איש בקרב 

גילאי 84-65 ו-1,971.5 ל-100,000 איש בקרב מטופלים מעל גיל 239.85 היארעות שברים בצוואר 

הירך מגדילה את הסיכון לתמותה תוך שלושה חודשים. ממחקרים שנערכו בנושא עולה כי שיעור 
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התמותה העודפת יורד במהלך השנתיים שלאחר היארעות השברים, אך הוא איננו משתווה לשיעור 

הנצפה בקרב אותה קבוצת הגיל אף לאחר עשור. שיעור זה גבוה בקרב גברים בהשוואה לנשים.240 

שיעורי התמותה תוך שנה של מטופלים בני 50 ומעלה הסובלים משצ"י עמד על 241.24% הסיכון 

לתמותה עולה בקרב מטופלים בני 65 ומעלה הסובלים מתחלואה נלווית כגון סוכרת, שבץ מוחי 

להיכנס   5 פי  סיכון  הירך  בצוואר  משבר  וסובלים  בקהילה  החיים  קשישים  לגברים  ודמנציה.242 
למוסד תוך שנה מהאירוע. בקרב הנשים הסיכון פי שלוש.243

ניתוח לתיקון שברים בצוואר הירך תוך 48 שעות

ניתוח תיקון הינו הטיפול המקובל לשבר בצוואר הירך המהווה גורם מרכזי לירידה בשיעורי התחלואה 

כגון  סיבוכים  הוא אף מפחית  ואת משך האשפוז.245  עלויות האשפוז  ומפחית את  והתמותה244 

פצעי לחץ, דלקת ריאות נרכשת, ומעלה את הסיכוי לחזרה לחיים עצמאיים לאחר השחרור מבית 

החולים.246 במטא-אנליזה שנערכה בקרב יותר מ-250,000 מטופלים שסבלו משבר בצוואר הירך 

נמצא כי עיכוב בביצוע הניתוח מעבר ל-48 שעות מעלה את הסיכוי לתמותה תוך 30 יום ב-41% 

ולתמותה תוך שנה ב-247.32% במטא-אנליזה אחרת שבדקה את ההשפעה של ביצוע הניתוח תוך 

24, 48, ו-72 שעות מהקבלה, נמצא כי ניתוח מוקדם, )כלומר 24 ו-48 שעות מהקבלה( מוריד את 

שיעורי הסיבוכים לאחר ניתוח.248 ובדומה לכך, במחקר שנערך בקנדה, נמצא כי ביצוע ניתוח לאחר 

 OR( 48 שעות מגדיל את הסיכוי לסיבוך רציני, כגון תסחיף ריאתי, אירוע לבבי, זיהום וכשל כלייתי

 249.)= 2.21

מספר גורמים משפיעים על הסיכוי לניתוח תוך 48 שעות. במחקר שנערך בארצות הברית, נמצא 

כי מלבד ביצוע בדיקות לב וציון ASA )המקטלג את מצב המטופל(, יום הקבלה לאשפוז משפיע 

על עיכוב בניתוח. יותר מ-50% ממטופלים שאושפזו בין יום ראשון עד יום רביעי עברו ניתוח תוך 

 30% רק  שבת  עד  חמישי  יום  בין  שאושפזו  מטופלים  בקרב  ואילו  לאשפוז  מהקבלה  אחד  יום 

עבור ניתוח תוך יום מהקבלה לאשפוז.250 במאמר סקירה תואר כי יש מאפיינים של המטופל ושל 

המערכת אשר משפיעים על עיכוב הניתוח. גורמים הקשורים למטופל כוללים: גיל, שימוש בנוגדי 

קרישה, שימוש בנוגדי טסיות, תחלואת רקע, יציבות קלינית ומצב סוציואקונומי. גורמים הקשורים 

למערכת בבית החולים כוללים קבלה בשעות לא פעילות, זמינות של חדרי ניתוח וסוג הניתוח.251  

מדד ביצוע ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך תוך 48 שעות מהווה חלק ממדדי האיכות המקובלים 

של ה-OECDד )Organization for Economic Cooperation and Development(. בינואר 2013, 

48 שעות החל להימדד בכל בתי החולים בישראל במסגרת  ניתוח לתיקון שצ"י תוך  מדד ביצוע 

התכנית הלאומית למדדי איכות. 
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ביצוע הערכה תפקודית במחלקת שיקום לאחר שבר בצוואר הירך

שברים בצוואר הירך מהווים גורם מרכזי לנכות. לכן, רוב הקשישים שעוברים ניתוח תיקון לשבר 

בצוואר הירך יגיעו להמשך טיפול במחלקת שיקום. השיקום נועד לסייע לחזרה לרמת התפקוד 

שהייתה להם, בטרם אירע השבר. בשנת 2017 בישראל, כ-3,282 מטופלים מעל גיל 65 שעברו 

שבר בצוואר הירך שוחררו למחלקת שיקום.252 רמת התפקוד של המאושפזים במחלקת שיקום 

פריטים  מ-18  הבנוי   ,)Functional Independence Measure(ד  FIM מבחן  באמצעות  נבחנת 

בתחומי התפקוד הקוגניטיבי והמוטורי. מבחן FIM הוא מבחן תקף ואמין לקביעת רמת התפקוד 

לאורך  בתפקוד  שינויים  משקף  זה  ולאחריה.253 מבחן  שיקום  למחלקת  בכניסה  מאושפזים  של 

זמן, ויש בו הערכה של העזרה הדרושה, ניבוי תפקודי, תכנון יעד השחרור וקביעת שינויים במצב 

התפקודי. מבחן ה-FIM משמש אף כאחד האינדיקטורים לשחרור הביתה או למסגרת אשפוזית 

ארוכת טווח. הערכת הרמה התפקודית בשחרור משיקום מסייעת לצוות הרפואי להעריך את מידת 

ההצלחה של הטיפול על בסיס הנתונים האינדיבידואליים.254 במחקר שנערך בארצות הברית בקרב 

557 מטופלים שהתאשפזו בגין שבר בצוואר הירך )שלא כתוצאה מטראומה( נבדק אילו גורמים 

במחקר   .FIM-ה בציון  התקדמות  על-ידי  הנמדדת  יותר,  טובה  פונקציונלית  תוצאה  לנבא  יכולים 

זה נמצא כי מין )נשים(, גיל )צעיר לעומת מבוגר(, מספר תרופות מקבילות וסוכרת מנבאים את 

התפקוד הפונקציונלי לאחר שיקום.255 במחקר בספרד נמצא כי רמת תפקוד פונקציונלית )נמוכה 

של  טובות  פחות  תוצאות  לנבא  עשויים  האירוע  אחרי  מגורים  במקום  ושינוי  השבר  לפני  יותר( 

השיקום.256 ההתקדמות בשיקום משפיעה על איכות החיים ויעד שחרור המטופל )בית או מוסד(. 

רוב המטופלים )75%-80%( עם אבחנה של שבר בצוואר הירך שהיו מאושפזים במחלקת שיקום, 

שבים לקהילה בסיום האשפוז.257, 258 ממחקר שנערך בארצות הברית בשנת 2009 בקרב מבוטחי 

Medicare, עולה כי הגורמים המשפיעים על הסיכוי לשחרור לקהילה הם: גיל )ככל שהמטופל 

צעיר יותר, כך עולה הסיכוי לשחרור לקהילה(, מגדר )נשים(, מטופלים שלא התגוררו בגפם לפני 

השבר, ציון FIM גבוה יותר בכניסה לשיקום ומחלות נלוות.259 איכות החיים של המטופלים לאחר 

האשפוז תלויה במספר גורמים: גיל )ככל שהמטופל צעיר יותר, כך איכות החיים שלו תהיה טובה 

יותר(, מגדר )נשים(, מקום המגורים לפני האשפוז, תפקוד קוגניטיבי טוב יותר בשחרור מאשפוז, 
יכולת טיפול עצמי ופחות מחלות נלוות.260
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מניעה שניונית 

המלצה לנטילת ויטמין D בשחרור משיקום בגין שבר בצוואר ירך 

אוכלוסיית העולם ובכללה אוכלוסיית ישראל עוברת בשנים האחרונות תהליך של הזדקנות, הגורם 

לעלייה בשכיחותן של מחלות הנגרמות מדילול עצם כגון אוסטאופורוזיס. קשישים רבים סובלים 

ממחסור בוויטמין D הנחוץ לשמירה על צפיפות העצם ולבנייתה התקינה. ממחקר שנערך בגרמניה 

 63% 70 ומעלה שהתאשפזו במחלקה כירורגית אורתופדית עולה כי  בקרב 1,083 מטופלים בני 

מהם סבלו ממחסור בוויטמין D.261 מחלות אלו גורמות לשברים בצוואר הירך ומגדילות את עלויות 

הטיפול.262 שיעור ההיארעות של שברים בצוואר הירך בקרב נשים בנות 85-80 הסובלות ממחסור 

בוויטמין D עמד על 22.2% ושיעור ההיארעות בקרב נשים בנות 90-80 הסובלות ממחסור בוויטמין 

D עמד על 263.27.9% מטופלים אשר עברו שבר בצוואר הירך נמצאים בסיכון מוגבר לסבול משבר 

נוסף.264 מנתונים של כ-377,000 נשים מבוטחות Medicare בארה"ב שסבלו משבר בצוואר הירך, 

נמצא כי 10% חוו שבר נוסף תוך שנה, 18% תוך שנתיים ו-31% תוך 5 שנים.265 שצ"י גורם לעלייה 

בשיעורי התחלואה והתמותה ולנטל על מערכת הבריאות.266 לכן, ישנה חשיבות בהקטנת שיעור 

המטופלים הסובלים מאוסטאופורוזיס כדי להוריד את שיעור המטופלים הסובלים משברים בצוואר 

הירך. מתן ויטמין D עשוי להפחית את הסיכון להיווצרות שברים בצוואר הירך ב-15%-267.30%, 268 

 )The American Academy of Orthopedic Surgeons( דAAOS-על פי ההנחיות הקליניות של ה

מומלץ לתת ויטמין D לקשישים שעברו ניתוחים לתיקון שברים בצוואר הירך.269 לפי הממצאים של 

התכנית הלאומית למדדי איכות בבתי חולים בישראל, נצפתה עלייה בשיעור המטופלים ששוחררו 

משיקום עם המלצה לוויטמין D לאחר שבר בצוואר הירך. ב-2014, עמד שיעור הביצוע הלאומי על 

74%, ואילו ב-2017 עמד שיעור הביצוע הלאומי על 270.94% 

מניעת זיהומים

 World Health-הידוע גם כזיהום נרכש, מוגדר על ידי ה ,)Nosocomial infection( זיהום נוזוקומי

Organizationד )WHO( וה-CDCד )Centers for Disease Control and Prevention( כזיהום הנרכש 

אלו  את  כוללים  הללו  הזיהומים  אחרת.  רפואית  סיבה  בגין  שהתאשפז  במטופל  החולים  בבית 

וקיימות התערבויות  ניתנים למניעה  זיהומים נרכשים   272  , שהתפתחו בזמן האשפוז ולאחריו.271 

ביותר  בין הסיבוכים השכיחים  נרכשים הם  זיהומים  להוריד את הסיכון להתפתחותם.  שיכולות 

 Central line( במערכת הבריאות. יש מספר סוגי זיהומים נרכשים השכיחים יותר, ביניהם אלח דם

זיהום  הנשימה התחתונות(,  בדרכי  )זיהום  ריאות  דלקת   ,)associated bloodstream infection
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 SSI- Surgical Site( וזיהום באתר הניתוח Clostridium Difficile -בדרכי השתן, זיהום ע"י חיידק ה

Infection(.273 על פי ההערכות של ה-WHOד, 7% מתוך כלל המאושפזים במדינות מפותחות ו-10% 

בארצות  האשפוז.274  במהלך  נרכש  בזיהום  ידבקו  מתפתחות  במדינות  המאושפזים  כלל  מתוך 

זיהומים  נוזוקומיאלי.275  מזיהום  סובלים  אקוטי  חולים  בבית  המאושפזים  מכלל  כ-4%  הברית, 

עמידים,  חיידקים  של  להתפתחותם  תורמים  לנכות,  האשפוז,  משך  להארכת  גורמים  נרכשים 
מגדילים את שיעורי התחלואה והתמותה ומהווים נטל כלכלי על הפרט ועל מערכת הבריאות.276, 

277, 278 לפי ה-ECDCד )European Centre for Disease Prevention and Control(, שיעור הזיהומים 

הנוזוקומיאלים באירופה עומד על 7.1%, והעלויות הישירות שנגרמות בשל הזיהומים הללו עומדות 

על 7 מיליארד יורו לשנה.279, 280 נמצא גם כי שיעור הזיהומים באתר הניתוח נע בין 0.5 ל-9.0 ל-100 

2015, דווח על  687,000  ניתוחים, בהתאם לסוג הניתוח.281 נתונים של ה-CDC הראו כי בשנת 

אירועי זיהומים נרכשים בבתי חולים ובכל יום, 1 מתוך 31 מאושפזים יידבק בזיהום נרכש. 72,000 

מאושפזים עם זיהום נרכש נפטרו במהלך שהותם בבית החולים.282 העלויות המיוחסות לזיהומים 

נרכשים עומדות על 9.7 מיליארד דולרים בשנה.283 התערבויות חודרניות, מצב רפואי לקוי, משך 

אשפוז ארוך וסביבה רפואית מזוהמת הם הגורמים העיקריים להתפתחותם של זיהומים נרכשים 

בסביבת בית החולים.284 לפיכך, מניעת זיהומים נרכשים מהווה חלק חיוני בהבטחת איכות ובטיחות 

גורמות  אלה  תכניות  כי  עולה  זיהומים  למניעת  התערבות  תכניות  שבדקו  ממחקרים  הטיפול.285 

 CDC-2014, ה זיהומים בשנת  287 תודות לפעילות מניעת הישנות  הזיהומים.286,  להורדת שיעורי 

דיווח על מגמת ירידה של רוב הזיהומים הנרכשים המנוטרים בארצות הברית. נצפתה ירידה של 

50% בשיעור הזיהומים בדם וירידה של 5%-8% בשיעור הזיהומים בדרכי השתן.288 כמו כן, נצפתה 

ירידה של 17% בשיעור הזיהומים באתר הניתוח, ב-10 הניתוחים עליהם מדווחים.289 באוסטרליה, 

נמצא כי לאחר הטמעה של תכנית ניטור )surveillance program( לזיהומים באתר הניתוח, נצפתה 

ירידה שנתית שנעה בין 5% עד 11% לכל סוגי הזיהומים באתר הניתוח כולל זהום שטחי ועמוק.290 

זיהומים  בהימצאות  שינוי  חל  האם  בדק  הברית  בארצות  חולים  בתי  ב-143  שנערך  חתך  מחקר 

נרכשים בבתי החולים. נמצא כי שיעור המטופלים עם זיהום נרכש ב-2015 היה נמוך באופן מובהק 

בהשוואה ל-2011: 3.2% לעומת 4%. שיעור המטופלים עם זיהום באתר הניתוח ב-2015 היה נמוך 

באופן מובהק בהשוואה ל-2011: 0.54% לעומת 291.1% 

בשנת 2013, עם תחילתה של התכנית הלאומית למדדי איכות בבתי חולים בישראל, נכלל בה מדד 

לצמצום ההיארעות של SSLד )Surgical Site Infectionד( בניתוחי קולון ורקטום, לאור השכיחות 

הגבוהה והחשיבות הרבה למניעתו. בשנת 2014, נוספו שני מדדים שנועדו לצמצם את היארעות 

SSI בניתוחים קיסריים ובניתוחים לתיקון שבר בצוואר ירך. 
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מתן טיפול אנטיביוטי נאות סביב ניתוח

זיהום באתר הניתוח )SSI( הוא אחד הזיהומים הנרכשים השכיחים ביותר, והוא גם אחד הסיבוכים 

בשיעורי  לעלייה  גורם  זה  סיבוך   293 ניתוח.292,  לאחר  שמתרחשים  ביותר  והשכיחים  הקשים 

על  כלכלי  נטל  מהווה  ובכך  חוזרים  ולניתוחים  לאשפוזים  יותר,  ארוך  אשפוז  למשך  התמותה, 

הפרט ועל מערכת הבריאות. העלויות המיוחסות ל-SSI הן כ-3.3 מיליארד דולרים בשנה. העלויות 

הללו, מהוות כשליש מכלל העלויות בגין זיהומים נרכשים בשנה.294 אחד הגורמים המשמעותיים 

ביותר להפחתת הסיכון להתפתחות של זיהום באתר הניתוח הוא מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי 

נאות סביב הניתוח. הטיפול נועד לגרום לרוויה אנטיביוטית של הרקמות המנותחות לפני ביצוע 

החתך הניתוחי ובמהלך הניתוח עצמו, ובכן להגן עליהן מהתפתחות זיהום לאחר סיום הניתוח.295 

באתר  זיהומים  של  ההיארעות  בצמצום  הניתוח  סביב  נאות  אנטיביוטי  טיפול  מתן  של  היעילות 

הניתוח הודגמה במספר מחקרים.296 מחקרים אלו הראו כי חלה ירידה של 50% בשיעור הזיהומים 

לאחר ניתוח בקרב מנותחים שקיבלו טיפול אנטיביוטי מניעתי לפני הניתוח. כמו כן, בניתוח כלכלי 
של עלות תועלת, הוכח כי הטיפול גורם לחיסכון של מיליוני דולרים בשנה למערכת הבריאות.297, 

298 במחקר רחב היקף הכולל מעל 4,000 נחקרים, הודגם כי שיעור הזיהומים לאחר ניתוח בקרב 

יותר  נמוך  היה  הניתוח,  לפני  שעה  של  הזמן  בחלון  מניעתי  אנטיביוטי  טיפול  שקיבלו  מנותחים 

)2.1%( בהשוואה לשיעור הזיהומים לאחר ניתוח בקרב מנותחים שקיבלו טיפול אנטיביוטי מניעתי 

יותר משעתיים לפני ביצוע החתך הראשוני )2.8%(, או בהשוואה לשיעור הזיהומים בקרב מנותחים 

שקיבלו טיפול אנטיביוטי מניעתי רק לאחר תחילת הניתוח )5.3%(. עם זאת, לא נמצאו יתרונות 

יתרה מזאת, המשך  הניתוחי.  מ-24 שעות לאחר סגירת החתך  ליותר  במתן הטיפול האנטיביוטי 

מתן הטיפול שלא לצורך מסייע להתפתחותם של פתוגניים עמידים.299 לפי ההנחיות הקליניות 

ויש  הניתוח  לסיום  מעבר  מניעתית  אנטיביוטיקה  לתת  מומלץ  לא  העולמי,  הבריאות  ארגון  של 

 US Institute of Healthcare -להפסיק את הטיפול האנטיביוטי 24 שעות לאחר הניתוח )וע"פ ה

 American ה-  להנחיות של  דומות  הנחיות אלו  לב(.300  48 שעות במנותחי  עד   -  Improvement

 ,Infectious Diseases Society of America-ה  ,Society of Health System Pharmacists

 301.Society for Healthcare Epidemiology of America-וה  ,Surgical Infection Society-ה

הרקמות  את  לחטא  אינו  מטרתה  פרופילקטית  שאנטיביוטיקה  היא  זו  הנחייה  מאחורי  הרציונל 

אלא להוריד מהנטל הבקטריאלי לרמה שבה מערכת החיסון של המטופל תוכל להתמודד איתו. 

במטא-אנליזה שנערכה במהלך כתיבת ההנחיות של ארגון הבריאות העולמי,נמצא כי בהשוואה 

 24 עד  שקיבלו  ולאלו  שעות  ל-24  מעבר  פרופילקטית  אנטיביוטיקה  קיבלו  אשר  מטופלים  בין 

שעות, אין הבדל בסיכון לפתח זיהום באתר הניתוח. מאידך, מכיוון שאין יתרון לכך, לא מומלץ 

לתת מעבר ל-24 שעות )מלבד במנותחי לב(, על מנת לא לפתח עמידות לאנטיביוטיקה.302 הפסקת 
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אנטיביוטיקה תוך 24 שעות לאחר ניתוח הייתה מדד של ה-JCI עד שבוטלו מדדי איכות כירורגיים 

נמצא  כירורגיים,  איכות  מדדי  הטמעת  של  ההשפעה  על  שנערכה  מסקירה  לרוויה.  הגעה  בשל 

שיפור  נצפה  שעות,   24 תוך  אנטיביוטיקה  הפסקת  של  המדד  כולל  המדדים,  הטמעת  לאחר  כי 

יצא חוזר מינהל   2017 משמעותי בשיעור המטופלים הסובלים מזיהום באתר הניתוח.303 בשנת 

רפואה של משרד הבריאות בנושא של מתן אנטיביוטיקה פרופילקטית. לפי ההנחיות על כל בית 

בחוזר.  המצוינות  לעקרונות  בהתאם  אנטיביוטיקה הפרופילקטית  מתן  נושא  את  להסדיר  חולים 

אחד העקרונות הוא הפסקת הטיפול לאחר סגירת החתך אלא אם כן יש סיבה להמשיך לתת טיפול 

פרופילקטי. בכל מקרה יש להפסיק מתן טיפול פרופילקטי עד 24 שעות לאחר הניתוח.304 

ניתוח קולון ו/או רקטום

מחקרים מראים כי שיעור הזיהומים באתר הניתוח לאחר ניתוח קולון נע בין 1% לבין 305.25%, 306, 

307, 308, 309, 310, 311 שיעור הזיהומים לאחר ניתוח קולון גבוה פי 3 משיעור הזיהומים לאחר ניתוחים 

יעילות מתן טיפול  ב-Cochrane בקרב 43,451 מטופלים בדקה את  אחרים.312 סקירה שנערכה 

זו עולה כי  ניתוח קולורקטלי. מסקירה  זיהומים באתר הניתוח לאחר  אנטיביוטי מניעתי למניעת 

מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי מוריד את הסיכון לזיהום ב-313.75% מתן אנטיביוטיקה פרופילקטית 

לניתוח קולורקטלי מומלץ על-ידי משרד הבריאות.314 

ניתוח קיסרי

מחקרים מצביעים על שיעורי SSI לאחר ניתוח קיסרי שנעים בין כ-2% לבין כ-315.10%, 316, 317, 318 

 0.2% 2% וטווח השיעורים במדינות נע בין  SSI ל-100 ניתוחים עומד על  באירופה, השיעור של 

ל-319.2.2% ישנם מספר גורמי סיכון לזיהום באתר הניתוח לאחר ניתוח קיסרי, ביניהם דימום תת-

עורי, גודל החתך )יותר מ-16.6 ס"מ(, עודף משקל עם BMI מעל 30kg/m2, השימוש בסטרואידים 

סקירת  פרופילקטית.320  באנטיביוטיקה  ואי-שימוש  ההיריון,  במהלך  עישון  קדם-לידתיים, 

כי  מצביעה  נשים,   15,000 של  אוכלוסייה  הכוללים  מחקרים   95 על  שהתבססה   Cochrane-ה

מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי לפני הניתוח הפחית את שיעורי הזיהומים וגרם לצמצום התחלואה 

מתן  מניעתי.  אנטיביוטי  טיפול  קיבלו  שלא  לנשים  בהשוואה  קיסרי  ניתוח  שעברו  נשים  בקרב 

את  ב-60%,  הניתוח  באתר  זיהום  לפתח  הסיכון  את  הפחית  פרופילקטית  אנטיביוטיקה  טיפול 

הסיכון לאנדומטריוזיס )Endometriosis( ב-62% והסיכון לזיהומים חמורים בקרב האם ב-69%. 

אנטיביוטי  טיפול  מתן  כי  נמצא  בלבד,  אלקטיביים  קיסריים  בניתוחים  התמקדו  כשהחוקרים 

פרופילקטי הפחית את הסיכון לזיהום באתר הניתוח בכ-40% והסיכון לאנדומטריוזיס ב-321.62% 
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סגירת  לאחר  מ-24 שעות  ליותר  האנטיביוטי  הטיפול  מתן  יתרונות בהמשך  נמצאו  לא  זאת,  עם 

החתך הניתוחי )כשמדובר בניתוחים כלליים(.322 מתן אנטיביוטיקה פרופילקטית לפני ניתוח קיסרי 

323 ועל-ידי משרד 
מומלץ על-ידי ה-American Congress of Obstetricians and Gynecologistsד

הבריאות.324

ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך

ירך מורידה  ניתוח לתיקון שבר בצוואר  ביצוע  מתן טיפול אנטיביוטי בחלון הזמן של שעה לפני 

את הסיכון לתחלואה ולתמותה ומקטינה את הסיכוי לזיהום ב- 0.4% עד 325.11.4%, 326, 327 מחקר 

שנערך באוסטרליה הראה כי שיעור הזיהומים בקרב מטופלים שקיבלו טיפול אנטיביוטי מניעתי 

לפני ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך, עמד על 1.7% בהשוואה ל-5% בקרב מטופלים שלא קיבלו 

טיפול זה.328 גם במטה-אנליזה שבדקה את יעילות הטיפול האנטיביוטי בהורדת שיעור הזיהומים 

באתר  זיהומים  של  ההיארעות  שיעור  את  מוריד  אנטיביוטי  טיפול  שמתן  נמצא  הניתוח,  באתרי 

הניתוח ב-329.60% מתן אנטיביוטיקה פרופילקטית לניתוח תיקון שבר בצוואר הירך מומלץ על-ידי 
משרד הבריאות.330

מניעת פקקת ורידית

פקקת ורידית )venous thromboembolism; VTE( הינו תהליך היווצרות קריש דם שנוצר על דופן 

כלי הדם. VTE מתחלק לשני מרכיבים: היווצרות פקקת ורידית )קריש על דופן כלי הדם( ויצירת 

תסחיף. פקקת ורידית לעתים קרובות מתפתחת בוורידים עמוקים, ואז היא קרויה פקקת ורידית 

עמוקה - Deep Vein Thrombosisד )DVT(. פקקת ורידית היא סיבוך שכיח ומסוכן בקרב מאושפזים 

שניתן למניעה.331, 332 הסיכון העיקרי של DVT/VTE הוא התפרקות הקריש שנוצר והיווצרות של 

 )PE - Pulmonary Embolism( תסחיף הנע בכלי הדם. התסחיף המסוכן ביותר הינו תסחיף ריאתי

 ,)VTE( המהווה סיבוך מסכן חיים.333, 334 ישנם מספר גורמי סיכון להתפתחות של פקקת ורידית

חוסר  גיל,  בעבר,  ורידית  פקקת  אורתופדי,  ניתוח   ,)major operation( גדול  ניתוח  כל  ביניהם: 

התחתונות,  בגפיים  שיתוק  כגון:  ומחלות  גופנית  פעילות  חוסר  משפחתית,  היסטוריה  תנועתיות, 

שבר בצוואר הירך, טראומה, סרטן, ליקוי קרישת דם והשמנה. הסיכון לפקקת ורידית עולה, ככל 

שעולה מספר גורמי הסיכון.335, 336 נמצא כי ישנו סיכוי גבוה יותר )עד פי 2( לסבול מפקקת ורידית 

במקרים שבהם יש גורם סיכון אחד )בהשוואה למאושפזים ללא גורם סיכון כלשהו( והסיכון אף 

גבוה יותר )פי 2 עד פי 4( במקרים שבהם יש שניים או יותר גורמים.337 ההיארעות של פקקת ורידית 

)VTE( משתנה בין קבוצות אוכלוסייה בהתאם לגורמי סיכון שונים. על בסיס מחקרי אוכלוסייה, 
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שיעור ההיארעות של פקקת ורידית )VTE( עומד על 183-104 ל-100,000 איש; ההיארעות של 

פקקת ורידית עמוקה ותסחיף ריאתי )DVT+PE( עומד על 117-29 ל-338.100,000 מחקר שנערך 

על  עומד  ורידית  מפקקת  הסובלים  האנשים  שיעור  כי  הראה  הברית  שבארצות  וורצ'סטר  בעיר 

114 ל-100,000 איש.339 במחקר אחר שנערך במינסוטה נמצא כי שיעור ההיארעות של פקקת 

על  עומד  הכללית  ההיארעות  שיעור  בקוויבק  אדם.340  שנות  ל-100,000   123 על  עומד  ורידית 

1.24 ל-1000 שנות אדם.341 בישראל, שיעור ההיארעות של פקקת ורידית לאחר ניתוח עומד על 

 175.3 189.3 ל-100,000 שחרורים ושיעור ההיארעות של תסחיף ריאתי לאחר ניתוח עומד על 

ל-100,000 שחרורים.342 כשליש מן המטופלים עם תסחיף ריאתי יסבלו מאפיזודה חוזרת תוך 10 

גבוה  לגיל. שיעור ההיארעות  )VTE( משתנה בהתאם  ורידית  סיכון לפקקת  כגורם  מין  שנים.343 

בגברים.344 במחקר שנערך  יותר  גבוהה  ולאחר מכן ההיארעות  גיל המעבר  עד  נשים  יותר בקרב 

מניעה  ואמצעי  לפוריות  לגורמים הקשורים  לחשיפה  כי כאשר מתקננים  נמצא  הברית  בארצות 

)reproduction factors, ie. oral contraceptives, pregnancy(, ניתן לראות כי לגברים יש סיכון 

גבוה פי 2 מאשר לנשים. החוקרים סוברים כי הגורמים הללו מסבירים את אי הוודאות לגבי מין 

כגורם סיכון לפקקת ורידית.345 אשפוז בבית חולים מהווה גורם סיכון משמעותי להתפתחות פקקת 

ורידים )VTE( בכלל, לפקקת ורידית עמוקה )DVT( בפרט ולסיבוכי פקקת ורידית )המסוכן שבהם: 

תסחיף ריאתי PE(. כל אלה גורמים לכ-10% מכלל מקרי התמותה בזמן האשפוז.346 השכיחות של 

פקקת ורידית עמוקה )DVT( היא גבוהה יותר בקרב מאושפזים במחלקות פנימיות, בשל המוגבלות 

בתנועה והשכיבה הממושכת.347, 348 

הערכת סיכון לפקקת ורידית

הערכת סיכון להתפתחות של פקקת ורידית )VTE( מהווה נדבך משמעותי במניעת התפתחותה.349 

אשפוז מהווה גורם סיכון להתפתחות של פקקת ורידית - נמצא כי שיעורי היארעות )חדשים + 

ל-8  בהשוואה  אדם,  שנות  ל-100,000   330 על  עומד  החולים  בבית  ורידית  פקקת  של  חוזרים( 

ל-100,000 שנות-אדם בקהילה.350 ביצוע הערכת סיכון לפקקת ורידית )VTE( לכלל המטופלים 

פותח  ב-2010,   351.American College of Physicians-ה ידי  על  מומלץ  הפנימיות  במחלקות 

 The Padua Prediction  - בקרב מאושפזים  ורידית  לאיתור הסיכון לפקקת  כלי הערכה  ותוקף 

הסיכון,  לגורמי  בהתאם  ורידית  פקקת  להתפתחות  הסיכון  רמת  את  לדרג  ניתן  זה  בכלי   .Score

יתר  קרישיות  פעיל,  סרטן  כמו  הסיכון,  רמת  על  יותר  גדולה  השפעה  בעלי  פרמטרים  כאשר 

יותר  יותר, זאת בהשוואה לגורמים בעלי השפעה מועטה  גבוה  ציון  ואירוע VTE בעבר, מקבלים 

של  שקלול  נעשה  ההערכה  בסיום  יותר.  נמוך  ציון  שמקבלים   )70 )מעל  וגיל  יתר  השמנת  כמו 

לפקקת  סיכון  הערכת  ביצוע   352.VTE להתפתחות  הסיכון  רמת  נקבעת  לכך  ובהתאם  הגורמים 
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הזקוקים להתערבות מתאימה. מחקר שנערך באיטליה  בזיהוי המטופלים  לצוות הרפואי  מסייע 

השווה בין שתי קבוצות מטופלים מאושפזים בכדי לראות האם ישנו הבדל בתוצאה לאחר טיפול 

אנטי-טרומבוטי המבוסס על ביצוע ה-Padua Prediction Score לבין התוצאה לאחר טיפול אנטי-

טרומבוטי המבוסס על שיקול הדעת הקליני של הרופא. מן המחקר עולה כי ישנו שיעור נמוך יותר 

 Padua-של אירועים טרומבוטיים בקרב מטופלים שקיבלו טיפול אנטי-טרומבוטי המבוסס על ה

Prediction Score, בהשוואה למטופלים שקיבלו טיפול מניעתי בהתאם לשיקול הדעת הקליני 

של הרופא.353 במבדק איכות שנערך על-ידי האגף להבטחת איכות במשרד הבריאות, נמצא כי בכ-

32% מהגיליונות הרפואיים של מטופלים שעברו ניתוח בישראל לא נמצאו הנחיות ברורות לביצוע 

אומדן סיכון פקקת ורידית.354 הספרות מציגה שני סוגים של טיפול מניעתי לפקקת ורידים ולפקקת 

ורידים עמוקים )DVT/VTE( טיפול מכאני וטיפול פרמקולוגי. הטיפול המכאני הוא בעיקרו שימוש 

בגרביים פנאומטיים )pneumatic stockings(.355 מספר מחקרים הצביעו על יעילותם של הגרביים 

הפנאומטיים במניעת התפתחותם של פקקת ורידים עמוקים )DVT( ותסחיף ריאתי )PE(.356 במטא-

 ,7.3% ה-DVT בקרב מטופלים שהשתמשו בגרביים פנאומטיים עמד על  דווח כי שיעור  אנליזה 

 PE-ה שיעור  כן,  כמו  פנאומטיים.  בגרביים  השתמשו  שלא  מטופלים  בקרב  ל-16.7%  בהשוואה 

בקרב מטופלים שהשתמשו בגרביים פנאומטיים עמד על 1.2% לעומת 2.8% לאלו שלא השתמשו 

בהם.357 הטיפול הפרמקולוגי כולל שימוש בתרופות כגון ורפרין, הפרין וכדומה.358 במטא-אנליזה 

נמצא כי טיפול פרמקולוגי מוריד את הסיכון ל-DVT ב-53%, את הסיכון ל-PE ב-58% ואת הסיכון 

לתמותה בגין PE ב-359.64% כ-50% מן הקרישים בכלי הדם, אשר נוצרים לאחר ניתוח, מתפתחים 

ב-24 השעות הראשונות שלאחריו. על כן חשוב שהטיפול המניעתי הראשוני יינתן תוך 24 שעות 

לאחר הניתוח.360 מטא-אנליזה נוספת בדקה האם יש עדיפות לסוג אחד של תרופות על סוג אחר - 

 direct( לעומת נוגדי קרישה )low molecular weight heparin( הפרין בעל משקל מולקולרי נמוך

oral anticoagulants(. החוקרים מצאו כי שתי קבוצות התרופות יעילות ואין עדיפות ברורה לסוג 

אחד לעומת השני. יש לתת תרופה אשר מתאימה למצב ולעדיפות המטופל.361 הטיפול המניעתי 

יעיל מבחינה קלינית ויש בו הצדקה בניתוח כלכלי של עלות תועלת.362 מחקרים רבים מראים כי 

הטיפול הפרופילקטי היעיל ביותר הינו טיפול משולב - פרמקולוגי ומכאני. במטא-אנליזה שכללה 

7,431 מטופלים, נמצא כי טיפול משולב הוריד את הסיכוי לתסחיף ריאתי ב-61% )מ-3% ל-1%( 

לטיפול  בהשוואה  בלבד.  מכאני  לטיפול  בהשוואה  ל-1%(  )מ-4%  ב-57%  ורידית  לפקקת  וסיכוי 

פרמקולוגי בלבד, לא נמצא הבדל מובהק בשיעור תסחיף ריאתי, אך הסיכוי לפקקת ורידית ירד 

בסיכוי  ירידה  נצפתה  לבד,  מכאני  לטיפול  בהשוואה  כי  נמצא  אחרת  במטא-אנליזה  ב-363.84% 

פרמקולוגי.  לטיפול  בהשוואה  ריאתי.  לתסחיף  בסיכוי  הבדל  נמצא  ולא  ב-50%  ורידית  לפקקת 

ורידית.  ירידה מובהקת בסיכוי לפקקת  נצפתה  לא  ב-61%, אך  מוריד את הסיכוי  טיפול משולב 

בנוסף, החוקרים מצאו כי השימוש בנוגדי קרישה מגדיל את הסיכון לדימום.364 
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על אף העובדה שמרבית המאושפזים נמצאים בסיכון לפתח פקקת ורידית )VTE(, אחוז לא מבוטל 

מהמאושפזים אינו מקבל את הטיפול המניעתי המתאים. על פי מחקר בינלאומי שכלל 358 בתי 

חולים ב-32 מדינות, 64.4% מהמאושפזים במחלקות הכירורגיות )19,842( ו-41.5% מהמאושפזים 

המניעתי  הטיפול  זאת,  עם  ורידית.  פקקת  לפתח  בסיכון  נמצאו   ,)15,487( הפנימיות  במחלקות 

ניתן רק ל-58.5% מהמאושפזים במחלקה הכירורגית )11,613( ול-39.5% מהמאושפזים במחלקות 

ממחקר  גם  עולים  דומים  ממצאים  ורידית.365  פקקת  לפתח  בסיכון  שנמצאו   )6,119( הפנימיות 

רחב היקף שבוצע ב-29 בתי חולים בקנדה. במחקר זה דווח שלמרות ש-90% מהנחקרים נמצאו 

בסיכון לפתח פקקת ורידית, רק 23% מהם קיבלו טיפול מניעתי.366 בישראל עולה, כי בשנת 2015 

ל-82% מהמטופלים המאושפזים במחלקות פנימיות בוצעה הערכת סיכון לפקקת ורידית, ובשנים 

ו-95% מהמטופלים  ל-93%  ורידית  בביצוע הערכת הסיכון לפקקת  עלייה  נצפתה  ו-2017   2016

בהתאמה.367 

מתן טיפול אנטי-טרומבוטי לאחר ניתוח לכריתת רחם

טיפול מניעתי אנטי-טרומבוטי ניתן למטופלים העוברים ניתוחים גדולים )major( ובכללם כריתת 

רחם.368 ניתוח כריתת רחם הוא אחד מהניתוחים הנפוצים ביותר בתחום הגניקולוגיה. לפי הנתונים 

של ה-Healthcare Cost and Utilization Program האמריקאי, בארצות הברית ישנם 237,657 

ניתוחי כריתת רחם בשנה - שיעור של 56 ל-100,000 שחרורים.369 בישראל מעריכים שיש כ-5,000 

ניתוחים בשנה.370 רוב הניתוחים נעשים בגין גידולים שפירים.371, 372 ישנן 3 שיטות לביצוע הניתוח: 

השיטה הפתוחה )השיטה ה'מסורתית'(, השיטה הווגינאלית והשיטה הלפרוסקופית.373 בארצות 

על  מצביעים  מחקרים  פתוחים.374 מספר  ניתוחים  הם  הניתוחים  מכלל  כ-75%  כי  נמצא  הברית, 

יתרונות בביצוע ניתוח בשיטה הווגינאלית על פני ביצוע בשיטה הפתוחה או הלפרוסקופית, זאת 

בשל שיעור נמוך יותר של סיבוכים ותופעות לוואי.375, 376 אחד הסיבוכים השכיחים לאחר ניתוח 

כריתת רחם הוא פקקת ורידית )VTE(. שיעור ההיארעות המדווח נע בין פחות מ-1% ל-14% )בהתאם 

לאינדיקציות של הניתוח(.377, 378, 379 מחקר שנערך בארצות הברית הראה כי גורמי סיכון לפקקת 

ורידית )VTE( הם: השמנת יתר, ניתוח בשיטה הפתוחה, סרטן כאינדיקציה לניתוח ומשך הניתוח.380 

במחקר שנערך בדנמרק בקרב כ-90,000 נשים שעברו ניתוח כריתת רחם בין השנים 2015-1996 

לניתוח  בהשוואה  כי  נמצא  ורידית.  לפקקת  סיכון  גורם  מהווה  הפתוחה  בשיטה  ניתוח  כי  נמצא 

ו-59%  בשיטה הפתוחה הסיכון לפקקת ורידית לאחר ניתוח לפרוסקופי או ווגינאלי קטן ב-46% 

בהתאמה.381 ממחקר שנערך בארצות הברית עולה כי לנשים שעברו ניתוח בשיטה הפתוחה בשל 

סרטן אנדומטריאלי, היה סיכוי גבוה יותר באופן מובהק לפתח פקקת ורידית. שיעור ההיארעות של 

פקקת ורידית בקרב הנשים הללו עמד על 2.2% בהשוואה לשיעור ההיארעות של נשים שעברו ניתוח 
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לפרוסקופי שעמד על 382.0.7% ישנה חשיבות רבה במתן הטיפול ב-24 השעות שלאחר הניתוח. 

התחלת הטיפול המניעתי לאחר הניתוח מקטינה את הסיכון לסיבוכי דימום שנגרמים בשל הטיפול 

האנטי-טרומבוטי.383 לא כל הנשים מקבלות טיפול מניעתי. במחקר שנערך בדנמרק נמצא כי רק כ- 

55%, 60% ו 65% מהנשים שעברו ניתוח בשיטה הפתוחה, הלפרוסקופית והוגינאלית קיבלו טיפול 

 American Congress of Obstetricians-מניעתי, בהתאמה.384 על פי ההנחיות הקליניות של ה

and Gynecologistsד )ACOG( ושל ה-American College of Chest Physicians, יש לתת טיפול 

אנטי-טרומבוטי לנשים העוברות כריתת רחם בשיטה הפתוחה. ההנחיות של ארגונים אלו הן כמעט 

זהות, מלבד העובדה שה-ACOG מגדיר נשים מתחת לגיל 40 וללא גורמי סיכון אחרים בסיכון נמוך, 

וממליץ לתת להן טיפול אנטי-טרומבוטי מכאני ולא פרמקולוגי. יתר הנשים מוגדרות ב"רמת סיכון 

בישראל,  או מכאני.385  טיפול אנטי-טרומבוטי פרמקולוגי  להן  ולכן מומלץ לתת   VTE-ל בינונית" 

ו-95%   2016 בשנת  מהנשים   91% חולים,  בבתי  איכות  למדדי  הלאומית  התכנית  ממצאי  על-פי 

מהנשים בשנת 2017 שעברו ניתוח כריתת רחם קיבלו טיפול אנטי-טרומבוטי פרופילקטי בחלון 
זמן שבין 24 שעות לפני תחילת ההרדמה ועד 24 שעות לאחר סיום ההרדמה.386

נאונטולוגיה 

סטרואידים קדם-לידתיים

"לידה   ,American Congress of Obstetricians and Gynecologists-ה של  ההגדרה  לפי 

מוקדמת" מוגדרת כלידה בה התינוק נולד בין השבועות 37-20 להיריון )לא כולל(. תינוק שנולד 

לפני שבוע 37 מוגדר כ-"פג".387 נהוג לחלק לידה מוקדמת למספר רמות, בהתאם לשבוע הלידה: 

 extremely( קיצונית  מוקדמת  לידה  מכונה  ה-28  עד השבוע  לידה  העולמי,  הבריאות  ארגון  לפי 

 ,)very preterm( מכונה לידה מוקדמת מאוד )(, לידה בין השבועות 28 עד 32 )לא כוללpreterm

 moderate( מכונה לידה מוקדמת בינונית עד מאוחרת )ולידה בין השבועות 32 עד 37 )לא כולל

to late preterm(.388 אחוז הלידות המוקדמות בישראל בשנת 2015 עמד על 7.4% מכלל הלידות. 

מרבית הלידות המוקדמות מתרחשות בין שבוע 34 עד לסוף שבוע 36, והן מהוות בין 5.6% ל-6.3% 

ואילו  בישראל  הלידות  מכלל   1.2% מהוות   33 עד   28 שבוע  בין  לידות  בישראל.  הלידות  מכלל 

לידות לפני שבוע 28 מהוות 0.3% בלבד.389 שיעור כללי דומה נצפה בקנדה בשנת 2013, כאשר 

 Centers for( דCDC-8% מכלל הלידות היו לידות מוקדמות.390 בארצות הברית, לפי הנתונים של ה

10% מכלל הלידות היו לידות מוקדמות. שיעור זה מהווה  Disease Control and Prevention(,ד 

בסביבות  שעמדו  קודמות,  לשנים  בהשוואה  המוקדמות  הלידות  בשיעור  העלייה  למגמת  המשך 

גורמי  ומאוחרות.391  בינוניות  מוקדמות  לידות  הן  המוקדמות  הלידות  רוב  לישראל,  בדומה   .8%
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או  ההיריון,  במהלך  או  לפני  רפואיים  למצבים  קשורים  להיות  יכולים  מוקדמת  ללידה  הסיכון 

גורמים הקשורים לאם. מצבים רפואיים כוללים זיהום בדרכי השתן, דימום וגינלי, מחלת מין, לחץ 

בעל  ועובר  היריון  רעלת  דם,  בקרישת  בעיות  ההיריון,  במהלך  תקין  לא  סוכרת, משקל  גבוה,  דם 

מומים. גורמים הקשורים לאם כוללים מוצא, גיל, עישון, שתיית אלכוהול ושימוש בסמים, לחץ 

והיסטוריה משפחתית של  נפשי, חוסר תמיכה חברתית, אי קבלת טיפול רפואי במהלך ההיריון 

לידות מוקדמות. בנוסף לכך, חוקרים מצאו כי לידה מוקדמת בעבר, היריון מרובה עוברים וטיפולי 

פוריות כשלב מקדים להיריון מהווים גורמי סיכון ללידה מוקדמת.392, 393, 394 לידה מוקדמת מהווה 

סכנה לתינוק ועלולה לגרום לנכות פיזיולוגית והתפתחותית ואף לתמותה. שיעורי תמותת פגים 

גבוה באופן מובהק בהשוואה לשיעורי תמותת תינוקות אשר נולדו במועד. בנוסף, סיבוכים מלידה 

מוקדמת מהווים גורם מוביל לתמותה בקרב ילדים מתחת לגיל 395.5, 396 כרבע מהפגים שנולדו בין 

שבועות 22 עד 28 להריון לא שורדים עד לשחרור מבית החולים. ידוע על קורלציה שלילית בין 

שבוע הלידה לשיעורי התמותה בגיל שנה, כך שככל שהפג נולד בשבוע מאוחר יותר כך יורדים 

סיכוייו למות.397, 398 בקרב פגים שנולדו בשבוע 22 שיעור ההישרדות עמד על 6% בלבד, לעומת 

המוגבר  הסיכון   399.28 בשבוע  שנולדו  פגים  בקרב  ו-94%   25 בשבוע  שנולדו  פגים  בקרב   78%

לתמותה נובע בחלקו מסיבוכים, אשר חלקם ניתנים לאבחון מידי וחלקם מתפתחים לאחר שנים. 

אחת מהתחלואות השכיחות ביותר בקרב פגים היא תחלואה נשימתית. תסמונת מצוקה נשימתית 

)RDS - Respiratory Distress Syndrome( היא סוג התחלואה הנשימתית השכיח ביותר. תסמונת 

זו נגרמת בדרך כלל בגלל חוסר יכולות לייצר סורפקטאנט )surfactant( בריאות )סורפקטאנט הוא 

חומר טבעי המיוצר בריאות שתפקידו לייצב את הנאדיות ולמנוע קריסתן בעת נשיפה(.400 שיעור 

ההיארעות של תסמונת מצוקה נשימתית משתנה בהתאם למאפיינים של הפג. לבנים יש סיכוי 

גדול יותר לסבול מתסמונת מצוקה נשימתית.401 בנוסף, הסיכוי לתסמונת מצוקה נשימתית יורד 

ככל שעולה שבוע לידה. במחקר רב-מרכזי שנערך בארצות הברית בקרב כ-9,500 פגים שנולדו בין 

שבועות 22 ועד 28 נמצא ש-93% מכלל הפגים במחקר סבלו מתסמונת מצוקה נשימתית. שיעורי 

ההיארעות של תסמונת מצוקה נשימתית ירדו ככל ששבוע הלידה עולה, משבוע 23 ומעלה. בשבוע 

22 כ-95% מכלל הפגים נולדו עם תסמונת מצוקה נשימתית ו-98% מהפגים שנולדו בשבועות 23 

ו-24 סבלו מאותה האבחנה. משבוע 25 נצפתה ירידה בשיעור הפגים שנולדו עם תסמונת מצוקה 

נשימתית אשר הגיעה עד ל-86% בשבוע 402.28 גם בקרב פגים שנולדו בלידה מוקדמת בינונית עד 

גבוה של תסמונת מצוקה נשימתית בהשוואה לתינוקות שנולדים במועד  יש היארעות  מאוחרת 

)משבוע 37 ומעלה(. במחקר שנערך בארצות הברית, נמצא כי בקרב פגים שנולדו בשבוע 34, אחוז 

הפגים שנולדו עם תחלואה נשימתית )RDS או אחר( עמד על 10.5% לעומת 0.3% בקרב תינוקות 

שנולדו בשבוע 38. בנוסף, גם בקרב פגים אלו נצפתה ירידה בשיעור תחלואה נשימתית עבור כל 

שבוע נוסף בגיל: 10.5%, 2.8% ו-1% בשבוע 34, 35, ו-36, בהתאמה.403 תסמונת מצוקה נשימתית 
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מהווה אחת מסיבות המוות המובילות בפגים. בקרב פגים שנפטרו בין 12 שעות ועד 14 יום לאחר 

הלידה, תסמונת מצוקה נשימתית היא סיבת המוות בכמחצית מהמקרים. במהלך החודש הראשון 

לחיים, תסמונת מצוקה נשימתית מהווה את סיבת המוות ב-43% מהמקרים.404 על מנת להוריד את 

הסיכון לתסמונת מצוקה נשימתית, ניתן לתת טיפול בסטרואידים טרם הלידה. טיפול קדם לידתי 

זה, הניתן לאם, מזרז את תהליך הייצור והשחרור של סורפקטאנט לנאדיות הריאה בעובר. מתן 

48 שעות לפני לידה מוקדמת ולא יותר משבוע לפני הלידה, מוריד  24 עד  הטיפול לאם לפחות 

את ההיארעות וחומרת תסמונת המצוקה הנשימתית בקרב פגים. ב-Cochrane Review נמצא כי 

של  ההיארעות  שיעור  את  הפחית  לאם  לידתיים  קדם  סטרואידים  של  יותר  או  אחד  קורס  מתן 

תסמונת המצוקה הנשימתית ב-34% ושיעור תסמונת מצוקה נשימתית בינונית עד קשה ב-41%. 

ומוריד  ב-18%  לתמותה  הסיכון  את  מוריד  סטרואידים  של  יותר  או  אחד  קורס  כי  נמצא  בנוסף, 

את שיעורי ההיארעות של סיבוכים אחרים, כגון זיהומים מערכתיים תוך 48 שעות מלידה, הצורך 

בוונטילציה מכאנית ודימום מוחי אינטרונטריקולרי )IVH(.405 בישראל, לפי דו"ח מסכם של היחידה 

לחקר בריאות האם והילד לשנת 2016 נמצא כי, טיפול טרום לידתי בסטרואידים ניתן ל-80.1% 

מלאה  טיפול  סדרת  שקיבלו  האימהות  אחוז  מלאה.  טיפול  סדרת  קיבלו  ו-61.8%  מהאימהות, 

ירד  ואחוז האימהות שלא קיבלו טיפול כלל   2016 ל-61.8% בשנת   2012 מ-57.6% בשנת  עלה 

 American Congress-מ-27.3% בשנת 2012 ל-19.9% בשנת 406.2016 ההנחיות הקליניות של ה

of Obstetricians and Gynecologists ממליצות על מתן קורס של סטרואידים לנשים בסיכון 

ללידה מוקדמת במהלך 7 ימים בין שבועות 24 עד 34 להריונן. בנוסף, יש לשקול מתן קורס שני 

הקודם  הקורס  כאשר  הבאים  ימים  ב-7  להריונן  שבועות   34 עד  מוקדמת  ללידה  בסיכון  לנשים 

היה לפני 14 ימים או יותר.407 ל-National Institute for Health and Care Excellence, ולארגון 

הבריאות העולמית יש הנחיות דומות.408, 409 

טמפרטורת גוף הפגים - שיעור הפגים שבקבלתם לפגייה חום גופם עמד על 
36oC לפחות

אבדן מהיר של חום הגוף והיפותרמיה מתרחשים בפגים עקב משקל גוף נמוך ביחס לשטח הגוף 

ומחוסר התפתחות מנגנונים תרמורגולטורים. ככל שפג נולד במשקל לידה נמוך יותר, עולה הסיכוי 

להיפותרמיה.410, 411 היפותרמיה בפגים מזוהה עם שיעור גבוה יותר של תמותה, דימום תוך-מוחי, 

אי-ספיקה נשימתית ובעיות מטבוליות כגון היפוגליקמיה.412, 413 פגים נמצאים בסיכון הגבוה ביותר 

להיפותרמיה בחדר לידה מיד אחרי לידה, ובכניסה לטיפול נמרץ ילודים. גורמי סיכון להיפותרמיה 

כוללים טמפרטורת חדר לידה מתחת ל-25 מעלות, טמפרטורת יולדת מתחת ל-36 מעלות, חוסר 

במשקל  ירידה  המשך  ראש(,  וכיסוי  פלסטי  כיסוי  )לרבות  גוף  חום  אבדן  למניעת  באמצעים 
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415 שיעור ההיארעות של  קר.414,  אוויר  נשימתית עם  ושימוש בתמיכה  קיסרי  בניתוח  לידה  גוף, 

היפותרמיה בקרב פגים הוא גבוה ועומד על 35%-51% מהמקרים.416, 417, 418 מחקר שנערך ב-11 

32, הראה קשר הפוך בין טמפרטורת  מדינות אירופאיות בקרב 5,697 פגים שנולדו לפני שבוע 

גוף הפג לתמותה. ככל שטמפרטורת הגוף ירדה עלה הסיכון לתמותה.419 מהספרות עולה כי ישנן 

מספר טכניקות המשמשות לחימום הפג סמוך ללידה, שלעיתים עלולות גם לגרום לחימום יתר, 

והתערבות  לפגיה  לקבלתו  הראשונות  דקות  ב-15  הגוף  טמפרטורת  ניטור  לכן,   420.37.5oC מעל 

בהתאם הם קריטיים להישרדות הפג.421, 422 

תזונה

תזונה בקרב תינוקות

השנתיים הראשונות בחיי התינוק מהוות חלון זמן קריטי. תזונה מותאמת לצרכי התינוק הינה חיונית 

לגדילה והתפתחות תקינות. תזונה בלתי תקינה מגדילה את הסיכון לתמותה ולתחלואה לטווח קצר 

וארוך. תחלואה זו כוללת תת-משקל בהתאם לגובה )wasting( עיכוב גדילה )stunting(, השמנה, 
פיגור שכלי, פגיעה ביכולת לבצע עבודה פיזית בעתיד ובעיות פריון בקרב תינוקות ממין נקבה.423, 

בנוסף, התינוק עלול לפתח הרגלי אכילה בלתי תקינים להמשך החיים.425 לפי הנתונים של   424

ארגון הבריאות העולמי )WHO( וה-World Bankד, 7.7% מכלל הילדים בעולם מתחת לגיל 5 סובלים 

ילדי  ו-stunting הם בקרב   wasting רוב המקרים של  .stunting-וכ-23% סובלים מ  ,wasting-מ

מפותחות  במדינות  גם  זאת,  עם  ואסיה(.  )אפריקה  שלישי  עולם  מדינות  או  מתפתחות  מדינות 

קיימת תופעה זו ושיעור הילדים הסובלים מ-stunting ו/או wasting הם 2.5% ו-0.7% בהתאמה. 

בהשוואה   6%  - מפותחות  במדינות  יותר  רווחת  תופעה  היא  זאת,  לעומת  בילדים,  יתר  השמנת 

 food( ל-3.4% במדינות עולם השלישי.426 בעיה תזונתית נפוצה בעולם היא חוסר ביטחון תזונתי

insecurity(. חוסר ביטחון תזונתי מוגדר כזמינות מוגבלת או לא ידועה של מזון בטוח ונאות מבחינה 

תזונתית או יכולת לא בטוחה לרכוש אוכל בדרכים מקובלות על-ידי החברה. בישראל, הנחשבת 

למדינה מפותחת, כשליש מהילדים סובלים מחוסר ביטחון תזונתי, מתוכם כ-40% סובלים מחוסר 

ביטחון תזונתי חמור.427 

שימור הנקה בלעדית בגיל 4 חודשים

להנקה יש יתרונות רבים עבור התינוק והאם, ביניהם אספקה של אנרגיות וחומרים מזינים לתינוק, 

הגנת התינוק מפני זיהומים ומחלות, פיתוח קשר רגשי בין האם והתינוק, הורדת הסיכון להשמנה, 
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והורדת הסיכון לסרטן השד ושחלות לאם.428, 429 בנוסף, מחקרים מראים כי לתינוקות אשר ניזונו 

מחלב אם יש 26% סיכוי פחות לסבול מהשמנה או השמנת יתר.430, 431 הנקה בלעדית היא הזנה 

של התינוק על-ידי חלב אם בלבד, בלי שימוש בתרכובת מזון לתינוקות )תמ"ל(. מחקרים מראים כי 

להנקה בלעדית יש יתרונות נוספים, ביניהם הורדת הסיכון לתמותה בקרב תינוקות, על-ידי הורדת 

הסיכון של מוות בעריסה )Sudden Infant Death Syndrome(. במטא-אנליזה שנערכה על-ידי 

חוקרים אמריקאים, נמצא כי בהשוואה לתינוקות שאף פעם לא ינקו, הסיכון למוות בעריסה ירד 

ב-45% בקרב תינוקות שינקו )באופן בלעדי או משולב(; בקרב תינוקות שינקו לפחות חודשיים, 

הסיכון ירד ב-62%, ובקרב תינוקות שינקו באופן בלעדי לתקופה כלשהי, הסיכון ירד ב-432.73% 

אקזמה,  אסתמה,  של  התפתחות  מפני  בלעדית  הנקה  של  מגן  אפקט  יש  כי  הראו  גם  מחקרים 

זיהום בדרכי הנשימה התחתונות, וסוכרת נעורים.433 למרות היתרונות הכרוכים בהנקה בלעדית, 

עדיין יש שיעור ניכר של נשים בעולם אשר אינן מניקות, )ובכלל אינן מניקות בצורה בלעדית(. 

שיעור ההנקה משתנה בין מדינות. בסקר בינלאומי שנערך בשנת 2012, נמצא כי 80% מהאימהות 

במדינות מפותחות, מתפתחות, ומדינות עולם השלישי דווחו כי הן הניקו אי פעם. רק שלוש מדינות 

מפותחות )ארה"ב, ספרד, וצרפת( דיווחו כי פחות מ-80% מהאימהות אי פעם הניקו.434 לפי הנתונים 

של ארצות הברית, שיעור תחילת ההנקה עומד על כ-75%, כאשר יש הבדלים ניכרים בין קבוצות 

סוציואקונומיות שונות )בקרב נשים ברמה סוציואקונומית גבוהה, שיעור תחילת ההנקה עומדת על 

כ-85% בהשוואה לכ-67% בקרב נשים ברמה סוציואקונומית נמוכה(.435 רק 47% מכלל התינוקות 

בארצות הברית בשנת 2015 ינקו בצורה בלעדית עד גיל 3 חודשים ו 25% מכלל התינוקות ינקו 

בצורה בלעדית בגיל 6 חודשים.436 מחקר בינלאומי משנת 2012 הראה כי למרות שקיימת מגמת 

עלייה במדינות מתפתחות בשיעור הנשים המניקות באופן בלעדי, עדיין שיעור ההנקה הבלעדית 

בסקר  בלבד.437   40% על  עומד  בסקר  שהשתתפו  המדינות  בקרב  הלידה  לאחר  חודשים   6 עד 

מב"ת לרך שנערך בישראל בין השנים 2012-2009 נמצא כי שיעור הנשים אשר מניקות באופן 

)61.4% בקרב נשים יהודיות לעומת  58% מכלל הנשים  בלעדי חודשיים לאחר הלידה עומד על 

6 חודשים לאחר הלידה עומד על  47.5% בקרב ערביות( ושיעור הנשים המניקות באופן בלעדי 

20% מכלל הנשים )22.5% בקרב נשים יהודיות לעומת 12.3% בקרב ערביות(.438 ידוע על גורמים 

שונים המשפיעים על משך הנקה ועל בלעדיות הנקה. ביניהם נכללים גורמים דמוגרפיים, גורמים 

ביולוגיים, גורמים של תפיסות ואמונות, גורמים חברתיים וגורמים הקשורים לבית החולים. גורמים 

)ככל  יותר מנשים צעירות(, רמת השכלה  )נשים מבוגרות צפויות להניק  גיל  כוללים  דמוגרפיים 

שיותר גבוהה כך עולה הסיכוי להנקה בלעדית( ורמת הכנסה )ככל שרמת ההכנסה עולה, כך עולה 

הסיכוי להנקה(. גורמים ביולוגיים כוללים בעיקר את היכולת ליצור חלב או כמות חלב מספקת, 

אך מחקרים מראים כי בקרב אימהות הסובלות מהשמנה בזמן הכניסה להיריון יש סיכוי קטן יותר 

להנקה. גורמים הקשורים לתפיסות ואמונות של האם כוללים את ההרגשה של המסוגלות העצמית 
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של האם )ככל שיש מסוגלות עצמית גבוהה, כך עולה הסיכוי להנקה(. גורמים חברתיים הם רמת 

התעסוקה של האם, משך זמן של חופשת הלידה והתמיכה שהאם מקבלת מהבן זוג. לבסוף, גורמים 

הקשורים לבתי חולים הם הנהלים של בית החולים )אפשירות של ביות, תחילת הנקה מוקדמת(.439 

יש להעלות את המודעות לחשיבות ההנקה לטווח הארוך, בין השאר במסגרת הביקורים בטיפות 

חלב. ארגון הבריאות העולמי, ה-American Academy of Pediatrics, ומשרד הבריאות בישראל 

ממליצים על הנקה בלעדית למשך 6 החודשים הראשונים לאחר לידת התינוק.440, 441, 442 בארצות 

הברית, ה-JC מודד מדד של הנקה בלעדית עד לשחרור מבית החולים. שיעור הביצוע ב-2016 עמד 
על כ-443.53%

תזונה בקרב קשישים

הערכה גריאטרית בקרב אוכלוסיית הקשישים

תהליך  הזדקנות.  של  תהליך  עוברת  ישראל  אוכלוסיית  גם  ובכללה  המערבי  העולם  אוכלוסיית 

זה מציב אתגרים חדשים בתחום הבריאות ובכללם שיפור איכות החיים, צמצום תחלואה כרונית 

 65 מגיל  )מבוגרים  הקשישים  אוכלוסיית  מצבם,  של  המורכבות  בשל  הטיפול.444  רצף  והבטחת 

- מאגר  ומעלה( נעזרים בשירותים של מערכת הבריאות בתכיפות. בסקר שנערך על-ידי משאב 

31% מהאוכלוסייה הקשישה בישראל דיווחו כי הם ביקרו או  מידע ארצי לתכנון תחום הזיקנה 

התייעצו טלפונית עם רופא משפחה בשבועיים שקדמו לסקר, לעומת 10% באוכלוסייה הכללית. 

בקרב   3 לעומת   ,11 הוא  זו  אוכלוסייה  בקרב  בשנה  הממוצע  הביקורים  מספר  כי  נמצא  עוד 

האוכלוסייה הכללית. כמו כן, 19% מהאוכלוסייה הקשישה דיווחו כי התאשפזו לפחות פעם אחת 

בשנה ושיעור האשפוזים עולה ככל שעולה הגיל - מ-16% בקרב קשישים בני 65 עד 74, ל-22% 

בקרב האוכלוסייה מגיל 75 ומעלה בהשוואה לאוכלוסייה הכללית, שבה שיעור האשפוזים עומד 

על 6% בלבד.445 

על מנת להבטיח מתן טיפול איכותי, בקבלה לאשפוז ישנה חשיבות רבה לביצוע הערכה גריאטרית 

סיכון  אומדן  הקוגניטיביים,  התפקודים  אומדן  התפקודית,  היכולת  אומדן  הכוללת  רב-מקצועית 

לנפילות, ביצוע פעילויות יומיומיות בסיסיות )ADL=Acitivities of Daily Living(, העדפות טיפול, 

הערכת טיפול תרופתי, הערכת ראייה ושמיעה, הערכה לגבי הפרעות שינה, הערכה לגבי שליטה 

על סוגרים והערכה תזונתית. הערכה מקיפה היא חיונית לצורך זיהוי בעיות רפואיות או נפשיות 

בכדי להתאים את הטיפול הניתן למצב המטופל.446, 447 
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תת-תזונה בקרב קשישים

הבטחת תזונה תקינה ומניעת הפרעות תזונתיות הינה נושא חשוב לטיפול במטופלים קשישים. 

הפרעה תזונתית נגרמת בשל פגיעה בצריכה או בספיגה של מרכיבים תזונתיים הגורמים לפגיעה 

בהרכב הגופני )ירידה במסת השומן ובתאי הגוף(, מובילים לפגיעה בתפקוד הפיזי והמנטלי ופוגמים 

במהלך הקליני של כל מחלה.448 כתוצאה מתהליך ההזדקנות, קשישים עוברים שינויים בגוף, )כגון 

תת-תזונה  מכך,  כתוצאה  תזונתיות.449  להפרעות  לגרום  שעשויים  והשריר(  העצם  במסת  ירידה 

לקשישים  הבריאות  משרד  של  לאומי  ותזונה  בריאות  מצב  מסקר  שכיחה.  היא  קשישים  בקרב 

בשנים 2006-2005, עולה כי 18.8% מהגברים ו-30.8% מהנשים נמצאו בסיכון גבוה לתת-תזונה 

ו-49.7% מהגברים ו-44.6% מהנשים נמצאו בסיכון מתון לתת-תזונה.450 במחקרים שנערכו בעולם, 

20% ל-40%, כאשר שיעור  נמצא כי שיעור הקשישים הסובלים מתת-תזונה בבתי חולים נע בין 

בינלאומי  מסקר   453  ,452 יותר.451,  גבוה  הוא  לתת-תזונה  בסיכון  הנמצאים  הקשישים  המטופלים 

בתזונה )'Nutrition Day'( שנערך בשנת 2015 בקרב מאושפזים קשישים ובו השתתפה ישראל, 

 5 מעל  של  במשקל  ירידה  על  דיווחו  בסקר  שהשתתפו  מהמאושפזים  כ-40%  שבישראל  עולה 

28.6% מהמאושפזים דיווחו כי במהלך האשפוז חלה  ק"ג בשלושת החודשים שקדמו לאשפוז. 

16.7% לא אכלו כלל את ארוחת הצהריים שהוגשה וכ-50% אכלו פחות  ירידה בתיאבון שלהם, 

ממחציתה.454 תת-תזונה עלולה לגרום לבעיות בריאותיות וסיבוכים רבים, ביניהם פצעי לחץ, ירידה 

השיקום  בתהליך  פגיעה  ההחלמה(,  תהליך  )עיכוב  ממושכות  לתקופות  אשפוזים  העצם,  במסת 

חוזרים,  אשפוזים  של  גבוהים  שיעורים  לביתו(,  חזרה  המטופל  של  לשחרור  הסיכוי  את  )מקטין 

456 חשיבות רבה  פגיעה באיכות החיים של המטופל לאחר השחרור מבית החולים ולתמותה.455, 

לזיהוי מוקדם של תת-תזונה בקרב קשישים כבר בכניסתם לאשפוז וזאת כדי להתאים להם תכנית 

טיפול ותמיכה תזונתית שישמשו אותם לאורך תקופת האשפוז.457 על אף השכיחות וההשפעה 

לנושא.  מועטה  התייחסות  ישנה  המאושפזת,  הקשישים  אוכלוסיית  בקרב  תת-תזונה  של  הרבה 

במחקר חתך בינלאומי שכלל יותר מ-91,000 מאושפזים מעל גיל 18 ב-56 מדינות, נמצא כי קרוב 

סיכון  גורמי  כמה  יש  כי  מצאו  החוקרים  מספקת.  בלתי  אוכל  כמות  צרכו  מהמטופלים  למחצית 

המעלים את הסיכוי לצריכה בכמות בלתי מספקת: גיל מבוגר )+80(, מין )נשים(, BMI נמוך מ-18.5, 

ירידה בכמות צריכת אוכל בשבוע קודם, ותנועתיות לקויה.458 ממחקר שנערך ב-2010 בגרמניה 

עולה ששליש מהקשישים שסבלו מתת-תזונה  בקרב קשישים שאושפזו במחלקה הגריאטרית, 

)25%-30% מכלל הקשישים( קיבלו טיפול תזונתי תומך. בכמעט מחצית מהמקרים לא היה תיעוד 

של משקל החולים בתיק הרפואי.459 
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ביצוע אומדן תזונתי תוך 36 שעות מהכניסה למחלקה

ומעלה   65 לבני  תזונתי  אומדן  לבצע  יש  ולפיו  הרפואה  מנהל  חוזר  התפרסם   2012 בשנת 

שמתאשפזים בבתי החולים הכלליים. בחוזר מודגשת החשיבות של ביצוע אומדן תוך 36 שעות 

ולמנוע  וזאת על מנת לאתר מוקדם ככל האפשר את מצב תת התזונה  ממועד הכניסה לאשפוז 

סיבוכים רפואיים שעלולים להיגרם בשל כך. הערכה זו מתבצעת על ידי כלי סיקור ייעודי ומתוקף 

שמתייחס לשינויי המשקל, ה-BMI המותאם לגיל המאושפז והבעיות הרפואיות של הקשיש.460 

החשיבות של ביצוע אומדן תזונתי לקשישים מופיעה ומעוגנת בהנחיות קליניות המקובלות בעולם. 

על פי ה-NHS יש להנחות את הצוותים הקליניים בבתי החולים בנוגע לביצוע הערכת סיכון לתת-

תזונה בקרב קשישים.461 במחקר שנערך בשישה בתי חולים באירלנד, נבדק המצב התזונתי של 

או  בסיכון  היו  מהנבדקים   63% כי  נמצא  לאשפוז.  בכניסה  ומעלה   70 מגיל  קשישים  מטופלים 

סבלו מתת-תזונה. החוקרים הדגישו את החשיבות של שימוש באומדנים לשם איתור האוכלוסייה 

בסיכון על מנת להתאים עבורם את הטיפול.462 

ישנם מספר אומדנים מתוקפים ומהימנים: 

ה-MUSTד )Malnutrition Universal Screening Tool( בוחן שלושה פרמטרים: BMI, ירידה לא  �

גם  לשימוש  תקף  הוא  אך  בקהילה,  לשימוש  פותח  הכלי  חריפות.  ומחלות  במשקל  מוסברת 

בבתי חולים.463 

ה-Mini-Nutritional Assessment פותח כאומדן למטופלים בני 65 ומעלה ובוחן את הפרמטרים  �

של מבחן ה-MUST ופרמטרים נוספים כמו ירידה בצריכת המזון בשלושת החודשים האחרונים, 

מוביליות, מצב פסיכולוגי, מצב סנסורי ובעיות נוירו-פסיכולוגיות.464, 465 

ה-SNAQד )Short Nutritional Assessment Questionnaire( הוא כלי שפותח על ידי חוקרים  �

ושימוש בתוספי  ירידה בתיאבון  לירידה במשקל,  מ-3 שאלות המתייחסות  ומורכב  הולנדיים, 

תזונה/אמצעי הזנה.466 

ביצוע הערכה תזונתית מלאה באשפוז סיעודי מורכב תוך 5 ימים מהקבלה 
לבית החולים

חולה סיעודי מורכב מוגדר כחולה סיעודי או תשוש נפש שבאופן קבוע נצרך לקבל טיפול והשגחה 

ע"י צוות עם מיומנויות מקצועיות גבוהות כתוצאה מעומס טיפול סיעודי ומצב רפואי.467 לחולים אלו 

נדרש לבצע הערכה תזונתית מקיפה על ידי דיאטנית, הכוללת התייחסות לכמות האנרגיה והחלבון 

הנצרכת על ידי המטופל. הערכה זו מתבססת על צריכת המזון )כולל מזון ייעודי( והכמות הדרושה 

לקביעת תכנית תזונתית לשיפור מצבו הבריאותי של המטופל.468 כלי הבקרה של המחלקה לתזונה 
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72 שעות ממועד האשפוז  באגף הגריאטריה, דורש ביצוע הערכה תזונתית מלאה ומתועדת תוך 

במחלקת סיעודי מורכב. כמו כן, נדרש לבצע חישוב צריכה תזונתית בפועל וסיכום מתועד בנושא 
תוך שבוע ממועד האשפוז על-ידי דיאטנית.469

ביצוע הערכה תזונתית מלאה למונשמים תוך 5 ימים מהכניסה לאשפוז 
במחלקה להנשמה ממושכת

תת-תזונה אצל מונשמים מגבירה את הסיכון להתפתחות זיהומים ובצקת ריאות ועלולה להאריך 

את משך תקופת הגמילה מהנשמה עקב עייפות השרירים. שרירי הנשימה מושפעים לרעה מתת-

תזונה ומטופל מונשם הסובל גם מתת-תזונה עלול לסבול גם מעייפות, ירידה בחוזק שרירי הנשימה, 

ירידה בסיבולת, וירידה במסת השריר הסרעפתי. ירידה בתפקוד נשימתי דורשת עבודה יתרה של 

שרירי נשימה, אשר מעלה את צריכת ודרישת האנרגיה של המטופל ומחריפה את המצב התזונתי 

של המטופל.470 מחקר שנערך בארצות הברית בדק את שיעור ההזנה בקרב 360 מטופלים מונשמים 

62.3 שנים(. במחקר נמצא כי רוב המטופלים )86%( אינם מקבלים הזנה  )גילאי 96-18, ממוצע 

מספקת. רק 14% מהמטופלים קיבלו הזנה בטווח של עד 10% מהמנה המומלצת; 56% סבלו מתת 

הזנה ו-30% סבלו מיתר הזנה.471 לאור זאת, חשוב לבצע הערכה תזונתית מלאה בקרב קשישים 

בריאותית,  הידרדרות  ולמנוע  גמילה מהנשמה,  לעודד  להנשמה ממושכת,  מאושפזים במחלקות 
תפקודית ותזונתית ולהתאים את הטיפול התזונתי הטוב ביותר למונשמים.472

סוכרת

סוכרת היא מחלה שכיחה מאוד ברחבי העולם ומהווה את אחד האתגרים הגדולים עבור מערכות 

הבריאות כיום. לפי הנתונים של ארגון הבריאות העולמי, ב-2014, שיעור ההימצאות של סוכרת 

 Centers for Disease Control and Prevention-473.8.5% לפי הנתונים של ה בעולם עמד על 

של  הנתונים  לפי  מסוכרת.474  סובלת  הברית  בארצות  כ-9.5% מהאוכלוסייה  ד)CDC( האמריקאי, 

ה-World Bank, ההימצאות של סוכרת בקרב האוכלוסייה בטווח גילים 79-20 משתנה בין מדינות: 

בקנדה שיעור ההימצאות עומד על 7.4%, באוסטרליה - 5.1%, באנגליה - 4.3% ובצרפת - 475.4.8% 
קיימת הערכה כי בשנת 2030 שיעורי ההימצאות של סוכרת במדינות מפותחות יעלה בכ-476.20%, 

סוכרת  )המכונה   1 מסוג  סוכרת  עיקריים.  סוגים  למספר  הסוכרת  מחלת  את  לחלק  מקובל   477

2 )המכונה  לייצר אינסולין. סוכרת סוג  יכולת של הגוף  נעורים( היא מחלה הנגרמת בשל חוסר 

סוכרת מבוגרים( מאופיינת בהפרעה בפעילות האינסולין או אי יצירת אינסולין תקין.478 בנוסף, יש 

סוכרת הריון - סוכרת זמנית המתרחשת במהלך ההיריון, אשר מגדילה את הסיכון לחלות בסוכרת 
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סוג 2 מאוחר יותר בחיים.479 לפי ארגון הבריאות העולמי, רוב מקרי הסוכרת הם סוכרת סוג 2, אך 

ניתנת   2 נפרדות לשיעורי סוכרת מסוגים השונים.480 מכיוון שסוכרת סוג  גלובליות  אין הערכות 

איכות  למדדי  הלאומית  התכנית  של  המדדים  המבוגרים,  באוכלוסיית  בעיקר  ופוגעת  למניעה, 

בבתי חולים מתמקדים במקרים של סוכרת סוג 2. גורמי סיכון לסוכרת סוג 2 כוללים עישון, עודף 

משקל/השמנה, אי ביצוע פעילות גופנית, יתר לחץ דם, היפרלפידמיה, והיפרגליקמיה.481 בסקירת 

הספרות הנדונה נציג נתונים ומחקרים הנוגעים לסוכרת סוג 2.  העלייה בשיעורי ההימצאות של 

סוכרת קשורה לגידול האוכלוסייה בעולם, להזדקנות האוכלוסייה, לאורבניזציה ולשינויים באורח 

החיים.482 בארצות הברית, ניתן לראות כי שיעור האוכלוסייה הסובלת מסוכרת גדל לפי קבוצות 

גיל - מ-2.5% בקרב ילדים עד גיל 18, ל-20% מהאוכלוסייה מגיל 65 ומעלה. בשנת 2015 שיעור 

ההיארעות של סוכרת המתוקנן לגיל עמד על 6.7 ל-1,000 איש.483 באנגליה, שיעור ההיארעות של 

סוכרת מסוג 2 עלה מ-3.69 ל-1,000 שנות חיים בסיכון )PYAR - person years at risk( בשנת 

2000 ול-3.99 ל-1,000 שנות חיים בסיכון ב-484.2013 מהדו"ח של התכנית הלאומית למדדי איכות 

לרפואת הקהילה בישראל, עולה כי בשנת 2017 עמד שיעור ההימצאות של סוכרת בקרב בני גיל 

18 ומעלה על 9.6%, בדומה לשנים קודמות.485 נמצא כי שיעור הסוכרת בקרב גברים גבוה יותר 

נמצאה עלייה  לנתונים האמריקנים,  ובדומה   8.0% 8.8% לעומת   - נשים  משיעור הסוכרת בקרב 

בשיעור ההימצאות עם העלייה בגיל. בסקר שנערך על ידי משרד הבריאות, נמצא קשר ישיר בין 

אחוז ההימצאות של סוכרת לעלייה בגיל, בשני המינים. שיעור ההימצאות של סוכרת בקרב גברים 

בני 34-21 שנים, עמד על 0%, ושיעור ההימצאות בקרב נשים בקבוצת גיל זו עמד על 1.3%. לעומת 

זאת, שיעור ההימצאות של סוכרת בקרב גברים בני 65 ומעלה, עמד על 27.3%, ושיעור ההימצאות 

 American Diabetes-האמריקני וה CDC-בקרב נשים בקבוצת גיל זו עמד על 486.20.5% להערכת ה

Associationד )ADA(, כרבע מהחולים לא יודעים כי הם חולי סוכרת487 ובהתאם גם לא מטופלים. 

חוסר טיפול בסוכרת גורם לסיבוכים חמורים, ביניהם פגיעה בראיה, הפרעה בזרימת הדם בגפיים, 

מחלות לב, שבץ מוחי, אי ספיקת כליות ואף תמותה. השיעור הגבוה ביותר של קטיעת רגליים,488 

אירוע חד בלב,489 ואי ספיקת כליות,490 הוא בקרב קשישים סוכרתיים, בהשוואה לשאר קבוצות 

הגיל. ככל שעולה הגיל, כך עולה חומרת הסיבוכים. בנוסף לסיבוכים אשר פוגעים במטופל הבודד, 

סוכרת מהווה גם נטל כלכלי על מערכות הבריאות בעולם. ממחקר שנערך על ידי ה-ADA, עולה 

)טיפול ישיר או טיפול בסיבוכים הנגרמים בשל   2017 כי כלל העלויות לסוכרת בארה"ב בשנת 

סוכרת( עומדות על 327 מיליארד דולרים, כאשר 237 מיליארד דולרים הם עבור הטיפול הישיר 

וכ-90 מיליארד דולרים הם עבור הטיפול העקיף. כל חולה סוכרת יוציא כ-ד$$16,750 בממוצע לשנה 

על עלויות לטיפול רפואי, כ-ד$$9,600 יותר ממטופל ללא סוכרת )לאחר תקנון למין וגיל(. העלות 

השנתית המיוחסת לסוכרת לאדם עולה עם הגיל. קשישים סוכרתיים משתמשים יותר בשירותי 

לפי  ומעלה.491   65 בני  בסוכרתיים  קורות  לסוכרת  המיוחסות  ההוצאות  מכלל  וכ-61%  בריאות 
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ההערכה של ה-IDFד )International Diabetes Federation(, העלות הכוללת של סוכרת בקנדה 

15 מיליארד דולר. העלות הכלל עולמית של סוכרת הייתה כ-727 מיליארד  2017 הייתה  בשנת 

דולר וצפויה להגיע ל-958 מיליארד דולר בשנת 492.2045 בבריטניה, העלות הישירה הכוללת של 

סוכרת בשנת 2010/2011 הייתה 9.8 מיליארד ליש"ט. זוהי גם העלות השנתית הנוכחית המוערכת 

ב-NHS והיא מהווה כ-10% מהתקציב הכולל של הארגון.493, 494 במחקר שפורסם בסוף שנת 2018 

בנושא הערכת עלות מחלת הסוכרת בישראל במשך שנה )והתבצע על בסיס נתונים של מבוטחי 

שירותי בריאות כללית משנת 2013(, נמצא כי עלות מבוטח סוכרתי גבוהה פי 1.75 ממבוטח שאינו 

סוכרתי וכי ההוצאה על חולי סוכרת מהווה 33% מההוצאה הכללית )כ-8.3 מיליארד ש"ח( כאשר 

14% מההוצאה הכללית )כ-3.5 מיליארד ש"ח( מיוחסת למחלת הסוכרת.495 במחקר מוקדם יותר, 

שנערך בישראל במכבי שירותי בריאות ומתייחס לעלויות בשנת 2001, נמצא כי 3.5% מהעלויות 

הישירות של הקופה קשורות לסוכרת.496 

ביצוע אומדן כף רגל סוכרתית לקשישים סוכרתיים תוך 24 שעות מהכניסה 
למחלקה

טיפול מיטבי בסוכרת נועד, בין השאר, למנוע התפתחות של סיבוכים כגון כף רגל סוכרתית. כף 

רגל סוכרתית מתפתחת בשל זרימת דם לקויה לגפיים התחתונות ופגיעה בעצבים בגין הסוכרת. 

מחקרים מצביעים על כך ש-15% מחולי הסוכרת מפתחים כף רגל סוכרתית.497, 498 במטא-אנליזה 

נמצא כי השיעור העולמי של סוכרתיים שסובלים מכף רגל סוכרתית הוא 6.3%. בארה"ב שיעור 

בעלי כף הרגל הסוכרתית הוא כ-13%, בעוד שבאנגליה השיעור הינו כ-499.6.3% במחקרים שנערכו 

בארה"ב ואנגליה נמצא כי שיעור הסוכרתיים אשר סובלים מכף רגל סוכרתית הוא כ-500.8%, 501 

גורמי הסיכון לכף רגל סוכרתית הם: גיל )מבוגר(, מין )זכר(, פצעים פתוחים ברגל, מחלת כלי דם 

היקפית, פטרת רגליים )foot mycoses(, פולינופורופתיה, ועישון.502, 503 הפגיעה בעצבים פוגעת 

בתחושת הכאב ולכן יש סיכון שפציעות ברגל, כגון שריטות או שלפוחיות, לא יטופלו כראוי ובזמן 

ויגרמו להתפתחות פצעי לחץ ו/או זיהומים. מספר קטיעות הרגל בקרב אוכלוסיית הסוכרתיים גבוה 

מפי 10 עד פי 20 בהשוואה לאוכלוסייה הכללית: נמצא כי שיעור ההיארעות של קטיעת רגל בקרב 

אוכלוסיית הסוכרתיים נע בין 46.1 ל-100,000 איש, ל-9,600 ל-100,000 איש.504 במחקר שנערך 

בארצות הברית, נמצא כי שיעור קטיעת רגל גבוה יותר בקרב סוכרתיים בני 75 ומעלה, בהשוואה 
בהתאמה(.505   ל-1,000  ו-3.2   4.9 לעומת  ל-1,000   6.2(  64-40 בני  או   74-65 בני  לסוכרתיים 

בשנים האחרונות, נמצא כי ישנה ירידה בשיעור הקטיעות.506 בארצות הברית, נצפתה מגמת ירידה 

הירידה  סוכרתיים.  ל-10,000  ל-28.4  סוכרתיים  ל-10,000  מ-58.4   -  2010 לשנת   1990 משנת 

המשמעותית ביותר נצפתה בקרב אוכלוסייה של גיל 75 ומעלה.507 על מנת למנוע התפתחות של 
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 ADA-כף רגל סוכרתית יש לבצע הערכה תקופתית של מצב הרגל בקרב מטופלים סוכרתיים.508 ה

וביצוע הערכת סיכון  ממליץ על ביצוע הערכה של כף רגל סוכרתית פעם בשנה לכל הפחות509 
לסוכרתיים שמתאשפזים )גם כאשר האשפוז הוא לא בגין בעיה בכף הרגל(.510

כאב

הערכת כאב למטופלים המשוחררים מחדר התאוששות

ידי  על  מורגש  כאב  כי  מראים  בעולם  שנערכו  מחקרים  שכיחה.  תופעה  הוא  ניתוח  לאחר  כאב 
 ,512 בילדים.511,  דומים  אחוזים  עם  הפוסט-ניתוחית,  בתקופה  מבוגרים  מטופלים   90% עד   86%

מכאב  סבלו  אשר  המשתתפים  מכלל   86% בקרב  כי  נמצא  הברית,  בארצות  שנערך  במחקר   513

יותר.514 טיפול נאות בכאב לאחר ניתוח הינו  לאחר ניתוח, הרוב דיווחו על רמת כאב בינונית או 

מההיבטים  כאחד  רבות  שנים  כבר  מוכר  והוא  המטופל,  של  ההחלמה  בתהליך  אינטגרלי  חלק 

הבסיסיים בטיפול פוסט-ניתוחי, יחד עם תזונה נכונה ומוביליזציה מהירה.515 מטרת הטיפול בכאב 

בתקופה הפוסט-ניתוחית היא הקטנת רמת הכאב ואי הנוחות שחווה המטופל כתוצאה מהניתוח, 

עם תופעות לוואי מעטות עד כמה שאפשר. טיפול נאות בכאב משפר את התוצאות הקליניות, 

מהירות תהליך ההחלמה, הורדת רמת הסבל ואי הנוחות וצמצום תופעות לוואי בלתי רצויות )כגון 

התפתחות של כאב כרוני(.516, 517 טיפול נאות מוריד את הסיכון לאשפוזים חוזרים ושימוש מוגבר 

2014- השנים  בין  מטופלים   211,231 בקרב  הברית  בארצות  שנערך  במחקר  בריאות.  בשירותי 

2007, נבדק הקשר בין רמת הכאב במהלך האשפוז )לפני הניתוח ואחריו( והסיכוי לאשפוז חוזר. 

נמצא כי הסיכוי לאשפוז חוזר שקשור לכאב תוך 30 יום, אשפוז חוזר בלתי מתוכנן תוך 30 יום 

וביקור במלר"ד תוך 30 יום, עולה ככל שעולה רמת הכאב במהלך האשפוז.518 תחושת הכאב הינה 

אינדיבידואלית וסובייקטיבית ואיננה תלויה במורכבות או במשך הניתוח. במחקר שנערך בארצות 

למשל,  כך  שונות.  אוכלוסייה  קבוצות  בקרב  המדווחות  הכאב  ברמות  שוני  יש  כי  נמצא  הברית, 

הסיכוי שנשים ידווחו על ציון כאב בינוני ומעלה קטן ב-25% מהגברים והסיכוי שמבוגרים מגיל 

45 וקטן ב-40%  60 ומעלה ידווחו על ציון כאב בינוני ומעלה קטן ב-27% ממבוגרים מתחת לגיל 

ממבוגרים בגילאי 519.60-45 על פי כל האמור לעיל, יש להעריך את רמת הכאב של כל מטופל 

 American Pain Society-ה של  הקליניות  ההנחיות  הראוי.520  הטיפול  את  לו  להתאים  מנת  על 

אומרות כי יש להשתמש בכלי מתוקף על מנת לעקוב אחר תגובת המטופל לטיפול בכאב בכדי 

למדידת  המקובלים  מהכלים  אחד  הצורך.521  במידת  המטופל  של  לצרכים  הטיפול  את  להתאים 

רמת כאב הינו ה-VASד )Visual Analog Scale(, כלי פשוט אשר הוכח כבעל תוקף בקרב מספר רב 

של אוכלוסיות. המטופל מצביע על נקודה בסקאלה שנעה בין אפס )אין כאב( לעשר )רמת הכאב 
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הגבוהה ביותר(.522 למרות החשיבות שבדבר, מחקרים רבים מראים כי בהרבה מקרים אין טיפול 

נאות בכאב בבתי חולים לאחר ניתוח. במחקר שנערך בארצות הברית, נמצא כי רק ל-55% מבתי 

החולים שנסקרו )n=108( יש פירוטוקול לטיפול בכאב לאחר ניתוח.523 המגבלות למתן טיפול נאות 

בכאב לאחר ניתוח מתחלקות לשני סוגים: מגבלות הקשורות למטפל ומגבלות הקשורות למטופל. 

מגבלות הקשורות למטפל כוללות חוסר ידע אודות הדרכים השונות לטיפול בכאב וחשש משימוש 

בסוגים מסוימים של תרופות נוגדות כאב, גישה שלילית כלפי נוגדי כאב )כגון אופיואידים( וחוסר 

בין  תקשורת  חוסר  בתוכן  כוללות  למטופל  הקשורות  מגבלות  כאב.  של  המורכבות  אודות  הבנה 
המטופל למטפל ופחד משימוש בנוגדי כאב.524

הערכת כאב תוך 12 שעות מהכניסה למחלקות תת-אקוטיות ולמחלקות 
שיקומיות-גריאטריות

כאב הוא סימפטום שכיח בקרב קשישים מאושפזים. ממחקרים שנערכו במדינות שונות בעולם, 

עולה כי אחוז הקשישים הסובלים מכאב כרוני נע בין 25% ל-525.86%, 526, 527, 528 במחקר שנערך 

70 ומעלה הסובלים מכאב כרוני ומאושפזים במחלקות  באוסטרליה נמצא כי אחוז החולים בני 

פנימיות בבתי החולים, עמד על 529.53% לקשישים יש שיעורים גבוהים של ניתוחים, אשפוזים, 

ב-18 מדינות  בינלאומי שנערך  ומחלות, אשר מעלים את הסיכון לסבול מכאב. במחקר  פגיעות 

כאב  בגיל.530  תלות  ללא  כרוני,  מכאב  יותר  סובלות  נשים  לגברים,  בהשוואה  כי  נמצא  בעולם, 

בקרב קשישים נוצר בדרך כלל בגלל שינויים פיזיולוגיים שנגרמו בעקבות תהליך ההזדקנות או 

בשל מצבים פתולוגיים שהתפתחו לאורך זמן, כגון: דלקת מפרקים ניוונית, נוירופתיה סוכרתית, 

לגרום  ההחלמה,  תהליך  את  לעכב  יכול  טופל  שלא  כאב  גב.531  וכאבי  הרפטי  בתר  עצבי  כאב 

לסיבוכים נוספים למטופל )כגון התפתחות של פקקת ורידית הנובע מחוסר מוביליות( ולאשפוזים 

חוזרים.532 אומדן הכאב בקרב קשישים הוא בעל חשיבות רבה בכך שמסייע בהתאמת הטיפול 

לקשיש תוך התייחסות לכל הפרמטרים של מחלתו, במיוחד אם מדובר בגורם כאב שניתן לטיפול. 

ישנם כלים שונים למדידת רמת הכאב של המטופלים כאשר ה-Gold Standard הם כלים לדיווח 

עצמי כגון VASד )Visual Analogue Scale(. למטופלים שמתקשים לתקשר באופן מילולי, פותחו 

כלים מותאמים כגון FLACC Scaleד )Face Legs Activity Cry Consolability(. בכלי זה נבחנות 

הבעות פנים, צורת ישיבה, אופי הפעילות ובכי. כלי נוסף שמיועד לחולים הסובלים מדמנציה או 

זה  בכלי   .)Pain Assessment In Advanced Dementia( ה-PAINADד  הוא  קוגניטיבית  מפגיעה 

מוצגים 5 סוגי התנהגויות: נשימה, קולות, הבעות פנים, תנועות גוף והרגעה, כאשר כל התנהגות 
0 ל-10(.533,  מקבלת ציון )בין 2-0( והסכום של כלל הציונים מייצג סקאלה של רמת הכאב )בין 

534, 535 על אף השכיחות הגבוהה של כאב בקרב קשישים מאושפזים יש תת-הערכה ותת-טיפול 

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 842018-2013



בבתי החולים.536 ממחקר שנערך באנגליה בקרב קשישים שאושפזו במחלקה הגריאטרית עולה 

חומרת  ב-24 השעות הראשונות של האשפוז.  בוצעה הערכת כאב  מן הקשישים  ל-66%  רק  כי 

38% מהם.537 ממחקר  ותכנית הטיפול תועדה רק בקרב  ב-11% מן הקשישים  הכאב תועדה רק 

שנערך באוסטרליה שערכה מבדקי איכות בנושא טיפול בכאב בקרב קשישים עולה כי ל-78% מן 

הקשישים המאושפזים במחלקות האקוטיות יש תיעוד של הערכת כאב שבוצעה 24 שעות לפני 

המבדק. אולם, 83% מן ההערכות לא זכו להתייחסות מעמיקה בתיק הרפואי של המטופלים.538 

מנהל הסיעוד ממליץ על ביצוע אומדן כאב בשלב הראשוני של הטיפול וכחלק מהאומדן הכולל 

של המטופל הגריאטרי. יש לבצע את האומדן תוך 12 שעות מזמן הקבלה לאשפוז ולפחות פעם 

 Vital( אחת ביממה במהלך האשפוז. האומדן נכלל בתהליך המדידה השגרתי של סימנים חיוניים

Signs(, ומסייע לצוות הרפואי בהתאמת תכנית הטיפול, בבדיקת ההקלה או ההחמרה של עוצמת 

 American Geriatric Society-ה תנועה.539  בעקבות  הכאב  בתחושת  לשינויים  וברגישות  הכאב 

טיפול  התאמת  לצורך  רפואי  במוסד  לטיפול  המגיע  קשיש  לכל  כאב  הערכת  ביצוע  על  ממליץ 

בכאב.540  

הרדמה

שיעור המנותחים שעם כניסתם לחדר התאוששות נמדדה להם טמפרטורת 
גוף של 35.5oC לפחות במדידה פריפריאלית

נשמרת  כלל  ובדרך  תרמורגולטוריים  מנגנונים  באמצעות  מוסדרת  הגוף  של  הליבה  טמפרטורת 

בטווח מספר עשיריות של מעלות צלזיוס. בזמן ההרדמה המנגנונים התרמורגולטורים של הגוף 

לקויים וישנה ירידה בחום הגוף - היפותרמיה. היפותרמיה היא תופעה שכיחה בתקופה הפוסט-

542 היפותרמיה בתקופה הפוסט-ניתוחית  ב-9%-36% מהמנותחים.541,  ועשויה להתרחש  ניתוחית 
 ,544 ותמותה.543,  קרדיווסקולוריים,  סיבוכים  הקרישה,  ביכולת  פגיעה  זיהומית,  לתחלואה  קשורה 

מהיפותרמיה  שסבלו  במנותחים  הניתוח  התוצאות  את  והשווה  בארה"ב  שנערך  במחקר   546  ,545

בתקופה הפוסט ניתוחית לתוצאות במנותחים שלא סבלו מהיפותרמיה נמצא כי שיעור התמותה 

סבלו  שלא  מטופלים  בקרב  בלבד  ל-4%  בהשוואה   ,17% על  עמד  היפותרמיים  מטופלים  של 

מהיפותרמיה. כמו כן, שיעור הסיבוכים )ספסיס, MI, CVA( בקרב מטופלים היפותרמיים עמד על  

27%, בהשוואה ל-14% בקרב מטופלים שלא סבלו מהיפותרמיה.547 ה-Joint Commission וה-

15 דקות  ל-36 מעלות תוך  Surgical Care Improvement Project מעודדים חימום המנותחים 

הגוף בקבלה לחדר התאוששות מהווה  מעת הגעתם לחדר ההתאוששות.548 מדידת טמפרטורת 

.551
549, ה-AHRQ 550 וה-ASCד

סטנדרט טיפולי ומומלצת על ידי איגוד המרדימים בישראל, ה-JCIד
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דיכאון

ה-Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Edition 5thד  של  ההגדרה  לפי 

)DSM-5(, דיכאון קליני )Major Depressive Disorder( הוא הפרעה נפשית המאופיינת בתחושת 

המשפיעים  וקוגניטיביים  גופניים  בשינויים  המלווים  מאוזנים,  לא  רוח  מצבי  או  ריקנות  עצב, 

באופן משמעותי על יכולת התפקוד. מצב דיכאוני משפיע לרעה על דפוסי החשיבה של המטופל, 

יכולת להתמודד  וחוסר  ועלול לגורם לקשיים בשינה, חוסר תיאבון  פוגע בהתנהלותו היומיומית, 

הנפש  מחלות  מרוב  יותר  גבוה  דיכאון  להתפתחות  הממוצע  הגיל  היומיומיות.552  פעילויות  עם 

על-פי   554 השונות.553,  במדינות  ל-45   25 בין  נע  החציוני  הגיל  כאשר  כ-25,  על  ועומד  האחרות 

ה-Substance Abuse and Mental Health Services Administration  ד)SAMHSA( האמריקאי, 

6.7% מאמריקאים סבלו מאפיזודת דיכאון ב-12 חודשים האחרונים, כאשר שיעור הדיכאון יורד 

בקרב  ו-5.3%   49-26 בקרב   7.4% לעומת   ,25-18 בני  אנשים  בקרב   10.9%( הגיל  שעולה  ככל 

מדיכאון  סבלו  אשר  הקנדים  אחוז  כי  נמצא   ,2013 בשנת  בקנדה  שנערך  בסקר  ומעלה(.555   50

כי אי פעם  ושיעור הקנדים שדיווחו   ,4.7% היה  )Major Depressive Episode( בשנת הבדיקה 

ניתן לראות כי אחוז הנשים גבוה בהשוואה לאחוז  גיל,  11.3%. בכל קבוצות  סבלו מדיכאון היה 

5.6% לעומת  4.1% בקרב בני 44-25;  6.8% לעומת  5.3% בקרב בני 24-15;  9% לעומת  הגברים: 

ומעלה.556 לפי הנתונים של הלשכה   65 בני  1.4% בקרב  ו-1.8% לעומת  בני 64-45  3.4% בקרב 

המרכזית לסטטיסטיקה )הלמ"ס(, 23% מתושבי ישראל מגיל 20 ומעלה דיווחו כי סובלים מדיכאון 

מהערבים   24.6%  - מיהודים  יותר  קצת  מדיכאון  סובלים  ערבים  פעם.  מדי  או  קרובות  לעיתים 

כן,  כמו  22.7% מהיהודים.  לעומת  לעיתים קרובות,  או  סובלים מדיכאון מדי פעם  כי הם  דיווחו 

נשים סובלות מדיכאון יותר מגברים - 26.8% מהנשים דיווחו כי הן סובלות מדיכאון מדי פעם או 

לעיתים קרובות לעומת 19.1% מהגברים.557 כמעט 10% מהמבוגרים בישראל סבלו מאפיזודה של 

בקרב  בישראל  במחקר חתך שנערך  בחיים.558  לפחות פעם אחת   )Major Depression( דיכאון 

מדגם של תושבים מאזור המרכז נבדקה המצאות של דיכאון והממצאים הצביעו על כך ש-15.4% 

מהמשתתפים סבלו אי פעם מאפיזודה של דיכאון. בדומה לנתונים של הלמ"ס, בהשוואה של נשים 

מול גברים, שיעור הנשים שסבלו אי פעם מדיכאון היה גבוה יותר באופן מובהק )22%( בהשוואה 

בין המצב הכלכלי לסיכוי להתפתחות  כי קיים קשר הפוך  )13.6%(.559 מהספרות עולה  לגברים 

דיכאון. ממחקר בינלאומי, שבו השתתפו 24 מדינות, מתוכן 14 מבוססות כלכלית ובכללן ישראל, 

עולה כי שיעור ההימצאות הממוצע של דיכאון במהלך החיים )lifetime prevalence( עומד על 

13.0% והתפלגות טווח השיעורים נעה בין 3.8% ל-20.4%. לעומתם, שיעור ההימצאות הממוצע 
של דיכאון במדינות במצב כלכלי בינוני או נמוך עומד על 560.8.1%
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דיכאון לאחר לידה

דיכאון לאחר לידה הוא תופעה שכיחה במדינות רבות בעולם. שיעורי ההימצאות של דיכאון לאחר 

לידה עומדים על 62 ל-10,000 נשים בשוודיה,561 36.7 ל-10,000 בארצות הברית,562 ו-28 ל-10,000 

בפינלנד.563 בקנדה, על-פי הממצאים של ה-Maternity Experience Survey )סקר חוויות הלידה( 

הלאומי, נמצא כי שיעור הנשים הסובלות מדיכאון לאחר לידה הוא כ-564.8.5% ממחקרים נוספים 
14% מהנשים סובלות מדיכאון לאחר לידה.565,  8% עד  שנערכו בארצות הברית בנושא עולה כי 

566, 567 במחקר שפורסם לאחרונה בנושא שיעור דיכאון לאחר לידה בקרב נשים יהודיות וערביות 

וכלל חמישה מחוזות בישראל, נמצא כי השיעור הכללי של דיכאון לאחר לידה הוא 10.3%. שיעור 

הדיכאון בקרב נשים ערביות היה גבוה יותר לעומת יהודיות )20.8% לעומת 7%(.568 במחקר מוקדם 

יותר שנערך בישראל בקרב נשים שילדו בבית חולים העמק שבעפולה, 9% מהמשתתפות דיווחו 

 Edinburgh( דEPDS על דיכאון לאחר לידה. החוקרים איתרו את הנשים על-ידי שימוש בשאלוני

Postnatal Depression Scale(. נמצא כי שיעור הדיכאון גבוה בקרב נשים ערביות לעומת יהודיות 

)24.7% לעומת 5.5%(; עולות חדשות לעומת נשים שנולדו בישראל או עולות ותיקות )10 שנים 

עם  ונשים   ,)6.3% לעומת   14.9%( עובדות  לעומת  בית  עקרות   ,)4.3% לעומת   14.6%( יותר(  או 
היסטוריה של דיכאון לעומת אלו ללא היסטוריה כזאת )30.8% לעומת 8.2%(.569

קיימים מספר סוגים של גורמי סיכון: גורמים פיזיים )מצב בריאותי ירוד ומשקל לא תקין של האם(, 

גורמים פסיכולוגיים )דיכאון וחרדות במהלך ההיריון, היסטוריה של מחלה פסיכיאטרית, אירועים 

ירודה(,  ואיכות חיים  בילדים  מלחיצים, לחץ נפשי בשל החזרה לעבודה, לחץ נפשי בשל טיפול 

בשוודיה,  שנערך  במחקר   571 חברתית(.570,  תמיכה  )היעדר  ותרבותיים  סוציו-דמוגרפיים  גורמים 

נמצא כי לאימהות עם היסטוריה של דיכאון יש גורמי סיכון שונים מאימהות ללא היסטוריה של 

של  היסטוריה  ללא  נשים  בקרב  לדיכאון  מוגבר  סיכון  יש  צעירות  לאימהות  למשל,  כך,  דיכאון. 

דיכאון. אולם, בקרב נשים שסבלו מדיכאון בעבר, דווקא לנשים מבוגרות, יש סיכון מוגבר לדיכאון 

עייפות  בתינוק,  עניין  חוסר  ביניהן  שליליות,  השלכות  ישנן  לידה  לאחר  לדיכאון  לידה.572  לאחר 

ומחשבות או פעולות פוגעניות של האם כלפי עצמה ו/או כלפי התינוק. דיכאון לאחר לידה משפיע 

באופן שלילי אף על ההתפתחות התקינה של התינוק.573 הוא עלול לפגוע בתהליך יצירת הקשר 

של האם והילד, להשפיע לרעה על פיתוח דפוסי התנהגות של הילד ולהגביר את הסיכון של הילד 

לסבול מדיכאון בחייו.574, 575 בשנת 2014, פורסם חוזר של ראש שירותי בריאות הציבור הדן בנוהל 

לאיתור, ייעוץ והפניית נשים עם דיכאון לאחר לידה לטיפול. איתור הנשים מתבצע תוך 9-4 שבועות 

ממועד הלידה, במקרים שבהם יש תסמינים מחשידים. האיתור נעשה באמצעות שאלון שפותח 

בסקוטלנד, ה-Edinburgh Postnatal Depression Scaleד )EPDS(, והוא תורגם לעברית, לרוסית 
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ולערבית ותוקף בישראל. לאחר קידוד השאלון, נעשית אינטגרציה של ציון השאלון יחד עם המידע 

שבועי  מעקב  הכולל  ייעוץ  לשקול  יש  הסיכון  ולגורמי  לממצאים  בהתאם  הסיכון.  גורמי  אודות 

מתחום  מטפל  אצל  ולטיפול  לאבחון  הנשים  את  להפנות  יש  חריפים  ובמקרים  תמיכה  ושיחות 

בריאות הנפש.576 איתור נשים בסיכון לדיכאון או נשים הסובלות מדיכאון בתקופה שסביב הלידה 

מומלץ על ידי ה-American College of Obstetricians and Gynecologists. הארגון ממליץ על 

 Postpartum ה-   ,Edinburgh Postnatal Depression Scale-ה כגון  מתוקפים  בכלים  שימוש 

 577.Patient Health Questionnaire-או ה ,Depression Screening Scale

דיכאון בקרב קשישים

איתור והערכת דיכאון בקרב מאושפזים

60 ומעלה  7% מהאנשים שהם בני  דיכאון קליני הוא מצב שכיח בקרב קשישים; לפי ה-WHOד, 

גיל  קבוצות  בקרב  דיכאון  הימצאות  שיעור  כי  נמצא  מטא-אנליזה  במחקר  מדיכאון.578  סובלים 

שונות מגיל 75 ומעלה נע בין 4.6% ל-9.3%, כאשר ההימצאות הכללית היא 579.7% בארצות הברית 

כי  דיווחו  הנשים  מכלל  ו-15%  הגברים  מכלל   10% ומעלה,   65 מגיל  באוכלוסייה   ,2014 בשנת 

סובלים מתסמינים של דיכאון. בחלוקה לפי קבוצות גיל, שיעורי הדיכאון נעים בין 10% )69-65( 

ל-16% )84-80(.580 בישראל, נמצא כי 8% מכלל האוכלוסייה הקשישה )מגיל 65 ומעלה( מדווחת 

כי אובחנה במהלך חייה עם דיכאון או עם חרדה )כ-3% מכלל האוכלוסייה(. מתוכה שיעור הנשים 

)11%( גבוה יותר מהגברים )5%(.581 גורמי הסיכון לדיכאון בקרב קשישים כוללים: מין )נשים לעומת 

מחסור  נפשי,  לחץ  דיכאון,  של  היסטוריה  נכות,  בשינה,  הפרעות  שכול,  מגורים,  סביבת  גברים(, 

רווקות, מחלות כרוניות, שבריריות ותפיסה  באסטרטגיות להתמודדות, רשת חברתית מצומצמת, 

של מצב בריאותי לקוי.582, 583, 584, 585, 586 לרוב, הפרוגנוזה של דיכאון חמורה יותר בקרב קשישים 

בהשוואה לצעירים. המגבלות הגופניות יחד עם תחלואות נוספות מגבירות את הסבירות להישנות 

של המחלה ו/או התפתחותה למחלה כרונית הדורשת טיפול מתמיד.587, 588, 589, 590 איתור דיכאון 

טובות  תוצאות  ולהשגת  ואיכותי  יעיל  טיפול  מתן  לצורך  קריטי  הוא  מאושפזים  קשישים  בקרב 

לבריאותם. מהספרות עולה כי דיכאון משפיע לרעה על הסיכוי לחזור לרמת תפקוד תקינה, מאריך 

את משך האשפוז, מעלה את הסבירות לאשפוז חוזר ושחרור מוסדי במקום חזרה לקהילה וכן מעלה 

את הסיכון לאובדנות ולתמותה.591, 592, 593 על אף החשיבות של אבחון וטיפול בדיכאון באוכלוסייה 

זו, קיימת מגמה של תת-אבחון. אחת הסיבות לכך היא הדמיון שבין תסמיני הדיכאון לבין תסמיני 

מחלות פיזיות שבאים לידי ביטוי בירידה במשקל, ירידה בתאבון, עייפות, ירידה באנרגיה וברמת 

ריכוז.594 סיבות נוספות לתת-האבחון הן ירידה קוגניטיבית במקביל לדיכאון, שימוש בכלי אבחון 
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שאינם מתאימים ודעה קדומה שדיכאון הוא חלק נורמלי בהזדקנות.595 על מנת לאתר קשישים 

 Geriatric-שסובלים מדיכאון פותחו מספר כלים לאיתור והערכה. הכלי הפופולרי ביותר הינו ה

 The Patient Health Questionnaire-2 כגון:  נוספים  כלים  ישנם   .)GDS( Depression Scaleד 

 Zung Self-Rating Depression Scale-ו  597;)GADS( General Anxiety Disorderד  ד)PHQ-2(ד;596 

ד)ZSDS(.598 הכלים הללו מאפשרים לצוות הרפואי להעריך את חומרת הדיכאון, לזהות שינויים 

לאורך זמן ולבנות תכנית טיפול יעילה עבור המטופל. 

הערכת דיכאון לאחר אירוע מוחי תוך 7 ימים מהכניסה לאשפוז במחלקה 
לשיקום גריאטרי

אירוע  לאחר  דיכאון  של  ההימצאות  שיעור  במוח.  חד  אירוע  לאחר  שכיחה  תופעה  הוא  דיכאון 

600 שיעור הדיכאון בקרב  5 שנים לאחר האירוע.599,  חד במוח עומד על כ-30% בכל זמן נתון עד 

באוכלוסייה  הדיכאון  לשיעור  בהשוואה  מובהק  באופן  גבוה  במוח  חד  אירוע  לאחר  המטופלים 

הכללית. במחקר מקרה ביקורת שנערך בדנמרק נמצא כי כרבע מהמטופלים שסבלו מאירוע חד 

לאחר  הראשוניים  בחודשיים  )כ-51%  האירוע  לאחר  הראשונות  בשנתיים  מדיכאון  סבלו  במוח 

האירוע(, בהשוואה ל-8% שלא עברו אירוע חד במוח וסבלו מדיכאון שנתיים לאחר הכניסה למחקר, 

ופחות מרבע מהם סבלו מדיכאון חודשיים לאחר הכניסה למחקר.601 נמצא כי יש מספר גורמי סיכון 

לדיכאון לאחר אירוע חד במוח, ביניהם נכות פיזית לאחר האירוע, חומרת האירוע, ליקוי קוגניטיבי 

והיסטוריה של דיכאון.602, 603 מחקר אחר הראה כי ישנם גורמי סיכון נוספים כגון מין )נשים(, גיל 

)מבוגר יותר(, בדידות, רמת השכלה נמוכה, סוכרת, ותחלואות סומטיות )כדוגמת השמנה, מחלת 

לב כלילית, דמנציה, סרטן ו-COPD(.604 דיכאון עלול להשפיע לרעה על תהליך ההחלמה. בסקירה 

שנערכה בקרב 18,374 משתתפים, נמצא כי דיכאון לאחר אירוע חד במוח יכול לגרום לתוצאות 

פונקציונליות פחות טובות. זאת משום שדיכאון מוריד את המוטיבציה של המטופלים להשתתף 

בשיקום )פיזי וקוגניטיבי( ולבצע את השינויים הנדרשים באורח החיים.605 במחקר שנערך בלונדון 

נמצא כי דיכאון ב-3 חודשים לאחר אירוע חד במוח קשור באופן מובהק לסיכון גבוה יותר לתמותה, 

לנכות, לחרדה, ולירידה באיכות החיים בחמש השנים שלאחר אירוע חד במוח.606 ביצוע הערכה 

לדיכאון. במחקר  זו שעלולים להתפתח  אוכלוסייה  בקרב  דיכאון  לזהות תסמיני  לדיכאון מסייע 

שנערך בגרמניה, נמצא כי ביצוע הערכות דיווח עצמי )GDS-15( במהלך אשפוז במחלקת שיקום 

מנבא דיכאון שישה חודשים לאחר אירוע חד במוח. ביצוע הערכה מסייע לצוות הרפואי לטפל 

בדיכאון ולנטר את המצב הנפשי של המטופל.607 ה-American Stroke Association הוציא חוזר 

)CES-D, PHQ-9( הניתנים לשימוש לאיתור דיכאון  בו החוקרים מציעים מספר כלים מתוקפים 

בקרב אנשים שסבלו מאירוע חד במוח. על-פי החוזר, יש סברה לכך כי הערכה, ביחד עם טיפול 
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מתאים ובחלון זמן מתאים יכולה לשפר את המצב הבריאותי של מטופלים אלו, אך נדרשות יותר 
ראיות לכך.608

אלימות

ביצוע תשאול לאלימות כלפי נשים

זוג )intimate partner violence( מוגדרת על-ידי ארגון הבריאות העולמי  תופעת אלימות של בן 

מינית  ו/או  )רגשית(,  פסיכולוגית  פיזית,  לפגיעה  שגורמת  אינטימי  קשר  במסגרת  התנהגות  ככל 

בבן הזוג.609 מנתוני משרד הבריאות נמצא כי מכלל מקרי אלימות המדווחים, בכרבע מהם הגורמים 

ישראל  ושל משטרת  לסטטיסטיקה  הנתונים של הלשכה המרכזית  לפי  זוג.  בן/בת  הם  הפוגעים 

מקרים(.610  )כ-24,000  זוג  בן/בת  על-ידי  הם  המדווחים  האלימות  מקרי  מכלל  כ-17%  מ-2016, 

69% מהם  2017 נפתחו 17,587 תיקי אלימות במשפחה בגין עברות כלפי בני זוג, מתוכם  בשנת 

נפתחו בעקבות תלונת אישה.611 שיעורי השכיחות של אלימות במשפחה בעולם משתנים בין מדינה 

במהלך  הזוג  בן  מצד  מאלימות  סובלות  מהנשים  כ-37%  הברית,  מארצות  הנתונים  לפי  למדינה. 

החיים. שכיחות של אונס על-ידי בן זוג במהלך החיים עומד על כ-9%, פגיעה מינית אחרת עומדת על 

כ-16%, ופגיעה פיזית חמורה עומדת על כ-612.23%, 613 בניו זילנד, כ-55% מהנשים דיווחו כי סבלו 

מאלימות כלשהי על-ידי בן זוג הכוללת אלימות רגשית/פסיכולוגית ו/או אלימות פיזית/מינית.614 

בסקר רב-מדינתי של האיחוד האירופי )ב-28 מדינות(, נמצא כי השכיחות של נשים מגיל 15 ומעלה 

הסובלות מאלימות פיזית ו/או מינית על-ידי בן זוג, היא 22%. במרבית המקרים האלימות אירעה 

42% מהנשים הללו  נותק.  16% מתוכן חוו את האלימות אחרי שהקשר  בזמן הקשר עם בן הזוג, 

גילה  דיווחו כי סבלו מאלימות בתקופת ההריון.615 מחקר שנערך על-ידי ארגון הבריאות העולמי, 

כי ההימצאות הגלובלית של אלימות כלפי נשים על-ידי בני זוגן היא 30%, כאשר שיעור האלימות 

במדינות  לשיעור  בהשוואה   )36%( שלישי  עולם  מדינות  או  מתפתחות  מדינות  בקרב  יותר  גבוה 

מפותחות )23%(.616 נמצאו מספר גורמי סיכון לאלימות על-ידי בן/בת הזוג. ניתן לסווגם לגורמים 

גורמי  וגורמים הקשורים לקשר.  והתפתחותיים/חשיפתיים(  )קונטקסטואליים  זוג  לבני  הקשורים 

סיכון קונטקסטואליים כוללים גיל )ככל שעולה הגיל בקרב נשים כך יורד הסיכון לאלימות על-ידי 

בן זוג(, מין )נשים לעומת גברים(, מצב סוציואקונומי )ככל שעולה, כך יורד הסיכון לאלימות( ולחץ 

נפשי.617 גורמי סיכון התפתחותיים/חשיפתיים כוללים חשיפה לאלימות בין בני זוג במשפחה, חווית 

ושימוש  בן הזוג  התעללות כילד/מתבגר, חוסר תמיכה חברתית/משפחתית, בעיות נפשיות בקרב 

)זוגות שאינם נשואים לעומת  גורמים הקשורים לקשר הם מצב משפחתי  בסמים או באלכוהול. 
זוגות נשואים(, אי הסכמה גורפת בין בני זוג, רמה נמוכה של שביעות רצון מהקשר וקנאה.618 
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בתקופת ההיריון והלידה קורה שינוי מהותי בחיי הזוג. בתקופה זאת קיים סיכון להחמרת האלימות 

נשים  כלפי  אלימות  של  ההימצאות  שיעור  כי  נמצא  שוודי,  במחקר  מתקדם.619  שההריון  ככל 

בתקופת ההיריון עומד על כ-2.5%, ואילו בסוף השנה הראשונה עד שנה וחצי לאחר הלידה, השיעור 

ל-1,000  ל-17.2  ל-1,000 נשים במהלך ההיריון  מ-14  כ-3.3%. שיעור ההיארעות עלה  עומד על 

נשים בתקופה לאחר הלידה. גורמי הסיכון המשמעותיים ביותר כוללים היריון לא מתוכנן, גירושים, 

או שימוש באלכוהול/סמים.620, 621 אלימות כלפי נשים יכולה לגרום לתוצאות בריאותיות שליליות 

ואף קטלניות. בין היתר אלימות עלולה לגרום ל: מחלות מין )לרבות HIV(, שימוש מופרז באלכוהול, 

בעיות פסיכיאטריות )כגון דיכאון, חרדה(, פגיעה עצמית עד כדי פגיעה קטלניות. אלימות כלפי 

נשים בתקופת ההריון עלולה לגרום להפלות, לידה מוקדמת, משקל לידה עוברי נמוך, פגיעה בעובר 

ולידה שקטה.622, 623 בנוסף לתוצאות השליליות בקרב הנשים, גם הילדים אשר עדים או מודעים 

לאלימות סובלים מתוצאות בריאותיות שליליות, כגון התפתחות רגשית/קוגניטיבית לקויה, ליקוי 

בסיכון  עצמם  הילדים  קיצוניים,  במצבים  אלימים.  הרגלים  של  והתפתחות  שינה  בעיות  למידה, 

נגד נשים מהווה נושא מרכזי וחשוב לצוותים הרפואיים בשל  625 אלימות  לפגיעה או למוות.624, 

הסיכונים הכרוכים כלפי האישה והילד. צוותים רפואיים יכולים לבצע התערבויות על מנת למנוע 

ו/או להפסיק את תופעת האלימות. אחת הדרכים לאיתור נשים הסובלות מאלימות על-ידי בן זוגן, 

הוא ביצוע תשאול לנשים המגיעות למרפאות. נשים נוטות להגיע למרפאה בתדירות גבוה יחסית 

בתקופה של ההיריון וגם לאחריו, אפילו אם בדרך כלל אינן רגילות לקבל טיפול רפואי בקהילה. לכן, 

 American-ה ,US Preventative Services Task Force-יש חשיבות באיתור בתקופה הזאת.626 ה

 American Academy of Family-וה )ACOG( דCongress of Obstetricians and Gynecologists

Physicians ממליצים על ביצוע אומדן לאלימות כלפי נשים על-ידי בן זוגן לכל אישה בגיל הפריון. 

יש לבצע את האומדן על-ידי כלי מתוקף של דיווח עצמי. ACOG אף ממליץ לבצע אומדן בכל ביקור 

אצל רופא מכיוון שנשים שסובלים מאלימות, לא תמיד ידווחו על כך בפעם הראשונה ששואלים 

אותם על הנושא.627, 628, 629 כבר בשנת 2003 משרד הבריאות פירסם נוהל לאיתור נשים נפגעות 

אלימות במשפחה. מומלץ לבצע איתור בתחילת הטיפול אצל אותו מטפל, במהלך הריון ואחריו, 

בשינוי סטטוס משפחתי ובכל מצב בו עולה חשד. האיתור ייעשה על-ידי ראיון האישה על-ידי איש 

צוות רפואי )רופא, אחות, עובדת סוציאלית ועוד(.630 
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הערכת סיכון של הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי, לעצמם ו/או לסביבתם

הערכת רמת המסוכנות והסיכון לאובדנות היא חלק אינטגרלי מתהליך הקבלה לאשפוז פסיכיאטרי. 

המסוכנות  הערכת   ,American Psychiatric Association-ה של  הקליניות  ההנחיות  פי  על 

צריכה לכלול את המרכיבים הבאים: זיהוי תסמינים פסיכיאטריים )תוקפנות, אלימות ואי שקט(, 

או פגיעה עצמית; התייחסות להיסטוריה רפואית;  התייחסות להיסטוריה של התנהגות אובדנית 

התייחסות להיסטוריה משפחתית של התאבדויות, מחלות נפש או חוסר תפקוד; התייחסות למצב 

טיפול  תכנית  לבניית  חיונית  זו  הערכה  המטופל.  של  והחולשות  החזקות  והערכת  עכשווי  נפשי 
ייעודית שתפחית את הסיכוי לאירוע אלים בזמן האשפוז ותגן על המטופל מפגיעה עצמית.631, 
 ,636  ,635 פסיכיאטריות.634,  מהפרעות  הסובלים  אנשים  בקרב  שכיחה  הינה  עצמית  פגיעה   633  ,632

מן  ובחלק   640 או למוות639,  638 במקרים חמורים הפגיעה העצמית עלולה להוביל להתאבדות   ,637

המקרים, היא תתרחש בסמוך להתאבדות.641 לפי הנתונים של ארגון הבריאות העולמי, כל שנה 

המוות  מסיבות  אחת  היא  וההתאבדות  איש(,  ל-100,000   10.7( מתאבדים  אנשים  כ-800,000 

המובילים בקרב אנשים בגיל 642.29-15 ההיארעות המצטברת של פגיעה עצמית חוזרת תוך שנה 

וסיכון  רמת המסוכנות  וכלים מתוקפים להערכת  אומדנים  5 שנים.643  תוך  וכ-23%   16.3% היא 

או  עצמית  לפגיעה  בסיכון  הנמצאים  המטופלים  את  לאתר  הרפואי  לצוות  מסייעים  להתאבדות 

דיווחו  שמהווים סכנה לאחרים. במחקר שנערך באוסטרליה, מטופלים בבית חולים פסיכיאטרי 

לצוות הרפואי על מצבם הנפשי באמצעות אומדן Five-Item Daily Symptom Index שמטרתו 

לנטר את מצב הלחץ הפסיכולוגי היומי של מטופל במהלך הטיפול, על-ידי מדידת רמת החרדה, 

כי  נמצא  להתמודד.  יכולת  חוסר  של  ותחושות  אובדניות  מחשבות  ערך,  חסר  תחושת  הדיכאון, 

5.6% מהמטופלים ביצעו פעולות של פגיעה עצמית. כ-5% מהמטופלים שקיבלו ציונים גבוהים 

)5-4( באומדן היו בסיכון גבוה יותר לפגיעה עצמית בהשוואה לציונים בינוניים ולציונים נמוכים, 

מטופלים  באיתור  מסייע  בכלי/אומדן  שימוש  לענות.  סרבו  אשר  למטופלים  בהשוואה  לא  אך 

למין  בהתאם  משתנה  העצמית  הפגיעה  שיעור  עצמית.644  לפגיעה  סיכון  בקבוצת  הנמצאים 

ופגיעה  התאבדות  ניסיונות  בשל  מיון  בחדר  ביקורים  כ-2,902  בישראל  היו   ,2017 בשנת  ולגיל. 

 37%( ביקורים   1,081 על  ועמדו   ,44-22 הגיל  בקבוצת  נצפו  ביותר  הגבוהים  השיעורים  עצמית. 

מכלל הפונים למלר"ד בגין פגיעה עצמית או ניסיון התאבדות(.645 נתונים אלו דומים לנתונים של 

ה-Healthcare Cost and Utilization Project האמריקאי ובו שיעור המשוחררים לאחר פגיעה 

שנערך  מחקר  השחרורים(.646  מסך   45%(  44-18 בגילי  אנשים  בקרב  במיוחד  גבוה  הוא  עצמית 

שפנו  ומעלה   15 בני  האנשים  אחוז  את  בחן  באנגליה,  שונות  בערים  דחופה  לרפואה  במחלקות 

פגיעה  84,378 אפיזודות של  היו  בין השנים 2012-2000,  פגיעה עצמית.  הללו בשל  למחלקות 

עצמית )47,048 מטופלים(, כאשר 41.4% מהן נצפו בקרב גברים, ו-58.6% נצפו בקרב נשים.647 
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ככל  מוקדם  באחרים  לפגיעה  ו/או  עצמית  לפגיעה  סיכון  הערכת  בביצוע  גבוהה  חשיבות  ישנה 

הניתן ממועד הגעת המטופל לחדר מיון, וזאת בכדי למנוע פגיעה.648 בנוסף לכך, ממחקר שנערך 

פגיעה  של  חוזר  לאירוע  הסיכון  את  מורידה  מיון  בחדר  סיכון  הערכת  ביצוע  כי  עולה  באנגליה, 

עצמית ב-649.18% אולם, בשל זיהוי לא נכון של האוכלוסייה בסיכון, הדרכה לא מספקת של הצוות 

מתבצעות  תמיד  לא  בתחום,  מומחים  רופאים  של  זמינות  אי  או  המיון  בחדר  הדינמיות  הרפואי, 

הערכות אלו.650 במחקר שנערך בארצות הברית החוקרים בדקו את שיעור ביצוע הערכת מסוכנות 

 The Emergency לפגיעה עצמית בקרב כל המבקרים במלר"דים ב-8 בתי חולים במסגרת התכנית

Department Safety Assessment and Follow Up. נמצא כי שיעור הביצוע הממוצע הוא 26% 

כאשר השיעורים משתנים בין בתי חולים - בין 3.5% ל-31%. גורמים מנבאים לביצוע הערכה הם: 

הגעה בסופי שבוע, הגעה במהלך משמרת ערב, מין )גברים( וגיל )פחות מ-65(.651 לאחר הטמעת 

תכנית ההתערבות, שיעור הביצוע עמד על 84%, כשהשונות בין בתי חולים נעה בין 63% ל-652.98% 

שיעור הניסיונות לפגיעה עצמית והתאבדות ירד ב-5% באופן אבסולוטי )18% מול 23%(.653 נמצא 

כי הרופאים הביעו ביטחון ביכולת לבצע הערכה וגם העריכו את חשיבות ביצוע הערכה. אולם, הם 

ציינו כי קיים פער בטיפול המשך.654 המסוכנות כלפי אחרים יכולה להתבטא כאלימות כלפי הצוות 

הרפואי. תופעת האלימות כלפי הצוות הרפואי בבתי חולים היא תופעה רווחת. אחד מתוך חמישה 

מאושפזים במחלקה פסיכיאטרית ינהג בצורה אלימה כלפי הצוות המטפל ו/או כלפי מטופלים 

אחרים.655 במדינת ישראל הולכת ומתרחבת תופעה של ריבוי מקרי אלימות של מטופלים או בני 

משפחותיהם כנגד צוותי בתי החולים והסגל הרפואי במערכות הבריאות השונות. כתוצאה מכך, 

בעלי התפקידים השונים מגלים תחושת פגיעות, איום, חוסר אונים וחרדה. יתרה מכך, במצב זה 

קיים חשש משמעותי לפגיעה באיכות הטיפול הרפואי הניתן לכלל הציבור.656 רוב מקרי האלימות 

מתרחשים במחלקות לרפואה דחופה )מלר"ד( ובמחלקות הפסיכיאטריות. ממחקר שנערך בקרב 

אחיות במחלקות לרפואה דחופה כלליות בארצות הברית נמצא ש-100% מהאחיות שעבדו במלר"ד 

דיווחו שהם סבלו מאלימות מילולית לפחות פעם אחת בשנה האחרונה, ו-82.1% סבלו מאלימות 

סובל  הוא  הרופאים אף  צוות  סוגי המלר"דים.657  בכל  פיזית לפחות פעם אחת בשנה האחרונה 

מאלימות מצד המטופלים ומשפחותיהם. במחקר שבדק את רמת החשיפה השנתית של רופאים 

לאלימות במלר"ד עולה כי 75% מהרופאים שעבדו במלר"ד סבלו מאלימות מילולית, 21% סבלו 

מאלימות פיזית ו-2% סבלו מאיומים.658 הצוותים הרפואים נמצאים בסיכון מוגבר לאלימות מצד 

במחלקות פסיכיאטריות  אחיות  בקרב  שנערך  ממחקר  פסיכיאטריות.  במחלקות  גם  המטופלים, 

שלהן,  האחרונות  המשמרות  בחמש  פיזית  מהתעללות  סבלו  מהאחיות   20.3% כי  עולה  בקנדה, 

43.3% סבלו מאיומים בחמש המשמרות האחרונות שלהן, 55% סבלו מהתעללות נפשית בחמש 

ו-19.5% סבלו מהטרדה מינית.659 מחקר שנערך בנורבגיה הראה כי  המשמרות האחרונות שלהן 

שיעור הרופאים אשר קיבלו איומים ממטופלים ושיעור הרופאים שסבלו מאלימות ממטופל לא 
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השתנה מ-1993 ל-2014. ב-1993, שיעור הרופאים אשר דיווחו כי קיבלו איום ממטופל לפחות 

פעם אחת עמד על כ-53%, ואילו ב-2014, שיעור זה עמד על כ-51%. שיעור הרופאים אשר דיווחו 

זה  שיעור  וב-2014  ב-1993   25% על  עמד  אחת  פעם  לפחות  מטופל  על-ידי  מאלימות  סבלו  כי 

עמד על כ-660.24% הגורמים המנבאים התנהגות אלימה הם: מין )זכר(, שימוש בסמים ובאלכוהול, 

אשפוז כפוי והיסטוריה של אלימות. פרמטרים נוספים כמו גיל, סוג האבחנה הפסיכיאטרית ומצב 

2015, פורסם  662 בשנת  יכולים אף הם לסייע בהערכת הסיכוי להתנהגות אלימה.661,  משפחתי 

עדכון לנוהל אשפוז בבית חולים פסיכיאטרי של האגף לבריאות הנפש, שעל פיו יש לבצע במחלקה 

לרפואה דחופה מיון של המטופלים על פי דרגת הדחיפות לטיפול. לאחר מכן, יש לבצע הערכת 

מסוכנות, הערכת אובדנות ואומדן גופני בכדי להתאים את השירותים למטופלים.663 ה-JC מציג 

מדד של ביצוע אומדן סיכון בכניסה לאשפוז כחלק מההערכה שנעשית בכניסה לבית החולים. 

ב-2016 האחוז הכולל של העמידה במדד עמד על 664.92.1% בנוסף, איתור מטופלים אשר נמצאים 

 665.JC-של ה National Patient Safety Goals-בסיכון להתאבד מהווה את אחת מה

בטיחות הטיפול

נפילות

נפילות מהוות אחד מאירועי הבטיחות השכיחים ביותר בבתי חולים ונפוצות במיוחד בקרב מטופלים 

קשישים.666 למרות ששה עשורים של מאמצים ברחבי העולם, קיימת עלייה הדרגתית בנפילות בבתי 

חולים )גידול ב-46% משנות ה-50 של המאה הקודמת ועד העשור הראשון של המאה הנוכחית(.667 

בארצות הברית, שיעור הנפילות בבתי חולים עמד על 3.56 ל-1,000 ימי אשפוז ושיעור הנפילות 

הגבוה ביותר נצפה בקרב מאושפזים במחלקות פנימיות - 4.03 ל-1,000 ימי אשפוז.668 באנגליה 

ובויילס, מחקר חתך בקרב מטופלים בני 65 ומעלה הראה כי שיעור הנפילות בבתי חולים כלליים 

עמד על 5.6 ל-1,000 ימי אשפוז; במרכזי בריאות גריאטריים שיקומיים השיעור אף גבוה יותר - 8.6 

ל-1,000 ימי אשפוז.669 הנפילות גרמו ליותר מ-2,500 אירועי שבר בצוואר הירך בין השנים -2015

החולים  בבתי  הבטיחות  אירועי  כ-32% מכלל  כי  הראה  בבריטניה  נוסף שנערך  670.2016 מחקר 

)אקוטיים, קהילתיים, ובריאות הנפש( הם נפילות.671 באוסטרליה, מחקר שנערך ב-6 בתי חולים 

הראה כי שיעור הנפילות עמד על 3.6%, כאשר כ-68% היו בקרב אוכלוסיית מטופלים מעל גיל 70. 

כ-12% בלבד מהנפילות התרחשו בקרב מטופלים מתחת לגיל 672.55 

מטופלים שסבלו מנפילות, עלולים לסבול מירידה באיכות החיים, שחרור למוסד )במקום לקהילה(, 

להוביל  ו/או  המטופלים,675  של  האשפוז  משך  את  להאריך  עלולות  674 נפילות  ותמותה.673,  נכות 
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כי  נמצא  בקנדה,  במחקר שנערך  מהנפילה.676  פגיעה  עקב  בתהליך השיקום  ולעיכובים  לבעיות 

נפילות גורמות להארכת משך האשפוז ללא קשר לרמת הפגיעה מהנפילה.677 מחקרים שנערכו 

בארצות הברית הצביעו על כך שכרבע מהמטופלים שנפלו בבית החולים )26.1%( סבלו מפגיעה 

 63% כי  גדול בקנדה הראה  679 מחקר שנערך בבית חולים עירוני  כלשהי כתוצאה מהנפילה.678, 

מכלל המטופלים שנפלו בבית החולים וסבלו מפגיעה היו קשישים.680 מחקר שנערך בבריטניה 

חולים.  בבתי  בטיחות  אירוע  בגין  לתמותה  המובילים  מהגורמים  אחד  מהוות  נפילות  כי  הראה 

שיעור התמותה לאחר נפילה בבתי חולים עמד על 681.10% נפילות מהוות נטל כלכלי על מערכת 

נפילה מאריכה את משך האשפוז של המטופל בלי  כי  נמצא  הבריאות. במחקר שנערך בקנדה, 

נפגע כתוצאה מהנפילה או לא.682 ממחקר שנערך באנגליה, עולה  קשר לשאלה האם המטופל 

כי העלויות הישירות הנגרמות בשל נפילות בבתי חולים הן כ-15 מיליון ליש"ט )וזאת מבלי לקחת 

בחשבון את כלל העלויות מתהליך השיקום(683 ולעלות כלכלית כוללת של כ-630 מיליון פאונד 

למערכת הבריאות הבריטית.684 במחקר שנערך באוסטרליה נמצא כי בקרב מטופלים אשר נפלו 

במהלך שהייתם בבית החולים, משך אשפוזם התארך ב-8 ימים בממוצע בהשוואה למטופלים אשר 

לא נפלו. בנוסף, עלות הממוצעת של האשפוז בקרב אנשים שנפלו הייתה גדולה יותר ב-$$6,669 

בהשוואה לעלות האשפוז בקרב אנשים שלא נפלו.685 גורמי הסיכון לנפילות בקרב קשישים הם: 

היסטוריה של נפילות, חולשה )במיוחד בחלק התחתון של הגוף(, חוסר איזון ובעיות הליכה, מגבלות 

)מבוגר(  וגיל  )זכר(  מין  לקוי.  תפקודי  ומצב  סחרחורת,  ראיה,  בעיות  קוגניטיביות,  בעיות  ניידות, 

מהווים גורמי סיכון נוספים לנפילות בבתי חולים.686, 687, 688, 689 במחקר שנערך באנגליה, נמצא כי 

מטופלים מעל גיל 65 מהווים כ-83% מכלל אפיזודות הנפילות בבתי חולים, כאשר 67% מהנפילות 

הן בקרב מטופלים מעל גיל 75, ו 32% מהנפילות היו בקרב מטופלים מגיל 85 ומעלה. נמצא גם כי 

מכלל המטופלים שנפלו - 52% היו גברים.690 במחקר שנערך בבית חולים בניו אינגלנד, החוקרים 

זיהו מספר גורמים אשר מעלים את הסיכון לפגיעה לאחר נפילה בבית החולים. נמצא כי מין זכר 

 )OR=2.23( שימוש בתרופות פסיכוטרופיות ,)OR=5.58( היסטוריה של החלפת מפרק ,)OR=2.08(

הבדל  קיים  לפגיעה.691  הגורמת  לנפילה  הסיכון  את  מעלים   )OR=2.08( נפילות  של  והיסטוריה 

בסיכון לנפילות לפי סוג המחלקה. במחקר רב-היקף שנערך בארצות הברית ב-1,171 בתי חולים, 

נבדקה השונות בשיעורי נפילות לפי סוג המחלקה: אקוטי, תת-אקוטי, כירורגי, פנימית, ושיקום. 

נמצא כי שיעור נפילות הממוצע הנמוך ביותר הוא במחלקות אקוטיות, 1.3 ל-1,000 ימי אשפוז. 

 7 הוא  השיעור  שבו  שיקום  במחלקות  הוא  ביותר  הגבוה  הממוצע  הנפילות  שיעור  זאת,  לעומת 

ל-1,000 ימי אשפוז. במהלך המחקר שיעור הנפילות היה במגמת ירידה בכל אחד מסוגי המחלקות, 

פרט למחלקות כירורגיות, בהם השיעור עלה.692 נקיטת אמצעי מניעה לנפילות, הכוללים הערכת 

בטיחות הסביבה של המטופל, אומדן תרופתי והערכות סיכון לנפילות בקרב מטופלים בסיכון )כגון 

קשישים(, מורידה באופן מובהק את הסיכון של מטופל ליפול במהלך האשפוז.693, 694, 695 מחקרים 
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מראים כי שימוש במספר אמצעי זהירות יחד הכולל ביצוע הערכת סיכון למאושפזים יעיל ביותר 

להורדת הסיכון לנפילות.696 על פי הממצאים של מספר מטא-אנליזות, שימוש בתכנית הכוללת 

מספר אמצעי מניעה יכול להוריד את הסיכון ב-18% עד 697.31% מחקר שנערך במחלקות שיקום 

בגרמניה הראה כי הסיכון לנפילות הוא פונקציה של משך האשפוז. השיעור הכולל של נפילות 

במהלך האשפוז היה 10.2 ל-1,000 ימי אשפוז, כאשר שיעור הנפילות בשבוע הראשון לאשפוז היה 

13.3 ל-1,000 ימי אשפוז. שיעור זה ירד בשבוע השני והשלישי לאשפוז. לכן, חשיבות רבה לביצוע 

הערכת הסיכון לנפילות בתהליך הקבלה לאשפוז.698 על פי חוזר מנהל הסיעוד "איתור מסוכנות 

לנפילות בקרב מטופלים באשפוז ובקהילה" יש לבצע אומדן סיכון לנפילות בקרב מאושפזים מגיל 

24 שעות מהכניסה לאשפוז. זאת על מנת להתאים את הטיפול למצב המטופל,  65 ומעלה תוך 

 Agency for Healthcare Research-כדי למנוע נפילות.699 ההנחיות הללו דומות להמלצות של ה

and Quality האמריקאי.700 הערכת הסיכון לנפילות מתבצעת באמצעות אומדנים מתוקפים כגון 

702 מחקר  ולפגיעה מנפילות.701,  לנפילות  זיהוי מטופלים בסיכון  ו-FARMER שמטרתם   MORSE

לשימוש  הדרכה  עבר  הסיעודי  הצוות  שבמהלכה  התערבות  תיאר  בוויילס  חולים  בבית  שנערך 

בכלי הערכת סיכון לנפילות ונמצא כי חלה ירידה בשיעור הנפילות בשל כך )מ-18.6 ועד ל-13.3 

ל-1,000(.703 

קבלה לאשפוז

הדרכת הורים - קיום מפגש בין הרופא המטפל והמשפחה )או גורם משמעותי 
אחר( תוך 5 ימים ממועד כניסת הילד לאשפוז

95% מהם   .17 במוסדות לבריאות הנפש בישראל, כ-6% מכלל המאושפזים הינם ילדים עד גיל 

 48% ימים,   7 עד  של  לתקופה  מתאשפזים   7% כאשר  משנה,  פחות  של  לתקופה  מתאשפזים 

מתאשפזים לתקופה של מ-8 ימים עד 60 יום, ו-40% מתאשפזים לתקופה שבין 61 יום עד שנה.704 

שיתוף ההורים במצב בריאותו של קטין הינו חיוני והכרחי. בני המשפחה הקרובה ובמיוחד ההורים, 

הינם בעלי ידע רב ממקור ראשון אודות אסטרטגיות מצליחות או כושלות בטיפול בילדם.705 מספר 

מחקרים הראו את יעילות מעורבות המשפחה בתהליך הטיפול של הילד.706 למעורבות המשפחה 

יש יתרונות רבים, ביניהם שיפור ברמת הפונקציונליות של הילד, שיפור באיכות החיים, ירידה בסיכון 

לתמותה, ירידה ברמת המתחים של ההורים ועלייה ברמת היציבות של חיי המשפחה.707 מעורבות 

המשפחה מעלה גם את שיעור ההיענות לטיפול. לאור העובדה שחוסר היענות לטיפול מהווה בעיה 

רווחת בקרב ילדים הסובלים מבעיות בבריאות הנפש, מעורבות המשפחה תאפשר להורים הזדמנות 

להמשיך את תכנית הטיפול של ילדיהם מחוץ לבית החולים.708 הקשר בין המטפלים להורים מחזק 
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את תחושת המסוגלות העצמית של המשפחה לטיפול בילד ומחזק את תפיסת המשפחה שהיא 

יכולה להוות חלק אינטגרלי בטיפול בו.709 מספר מחקרים הראו כי למעורבות המשפחה תפקיד 

חיוני בהתערבויות שונות במספר הפרעות, כולל חרדה, הפרעות אכילה ודיכאון.710, 711, 712 ידוע על 

מספר גורמי סיכון לשיעור נמוך של מעורבות המשפחה: משפחה חד-הורית, רמה סוציואקונומית 

נמוכה והשתייכות לקבוצת מיעוט. משפחות שפחות מעורבות בטיפול מדווחות כי רמת המעורבות 

הנמוכה נובעת מדאגה לכמות הזמן הנדרש, העלות הגבוהה, מחסומים טכניים )כגון חוסר תחבורה(, 

אי-הסכמה עם מטרות תכנית הטיפול )לרוב - שאינם עומדים בצרכים של המשפחה, או שאינם 

בגישות  נעזרים  מטפלים  הזו  הבעיה  על  להתגבר  מנת  על  מהמטפל.713  ואי-נוחות  רלוונטים( 

מענה לשאלות  וחשיבותם,  לטיפולים השונים  כולל הסברים  מעורבות המשפחה,  לשימור  רבות 

)במיוחד הורים( מומלצת על-ידי  ואמפתיה כלפי הרגשות של המשפחה.714 מעורבות המשפחה 

ה-American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. ההנחיות לקראת אשפוז של 

ילד במוסד לבריאות הנפש ממליצות על עדכון ההורה אודות תכנית הטיפול בילד והתפקידים של 

צוות המטפלים. מומלץ לשוחח עם ההורים אודות המטרות של הטיפול ולהדגיש את העובדה כי 

אשפוז מהווה רק שלב אחד בתהליך הטיפול הכללי.715 

קיום שיחה לתיאום טיפול עם מאושפזים / בני משפחתם

לכך  נתן  כן  אם  למטופל אלא  רפואי  טיפול  יינתן  "לא  החולה התשנ"ו-1996,  זכויות  חוק  פי  על 

המטופל הסכמה מדעת... לשם קבלת הסכמה מדעת, ימסור המטפל למטופל מידע רפואי הדרוש 

רפואי",  "מידע  זה,  לענין  לו להחליט אם להסכים לטיפול המוצע;  כדי לאפשר  לו, באורח סביר, 

לרבות - האבחנה )הדיאגנוזה( והסָכותּ )הפרוגנוזה( של מצבו הרפואי של המטופל, תיאור המהות, 

ההליך, המטרה, התועלת הצפויה והסיכויים של הטיפול המוצע, הסיכונים הכרוכים בטיפול המוצע, 

של  או  חלופיים  רפואיים  טיפולים  של  וסיכונים  סיכויים  נוחות,  ואי  כאב  לוואי,  תופעות  לרבות 

העדר טיפול רפואי."716 קיום שיחה לתיאום טיפול ודיון בחלופות אפשריות בקרב חולים קשישים 

ומורכבים הוא רכיב חשוב בתכנון הטיפול. ישנה חשיבות לקיום השיחה על ידי רופא ורצוי שיהיו 

נוכחים בה אנשי צוות נוספים ובני משפחתו של המטופל. בשיחה יש להתייחס לאבחנה הרפואית, 

לתיאור המצב של החולה, לחלופות טיפוליות, לבירור מילוי הנחיות רפואיות מקדימות ו/או מינוי 

מיופה כוח למקרה שהמטופל לא יהיה כשיר לקבל החלטה עצמאית בעניין טיפולו הרפואי בעתיד 

ובהתאם לחוק החולה הנוטה למות, תשס"ו-717.2005 שיחה זו עשוייה לכלול דו-שיח בין המטופל, 

משפחתו והמטפלים לגבי ערכים אישיים הקשורים לאיכות החיים ולמטרות הטיפול. קיום שיחה 

תחושת  של  הענקה  רפואי,  לטיפול  החולה  העדפות  של  ויישום  כיבוד  זיהוי,  מאפשר  מקדימה 

שליטה בניהול ענייניו האישיים, רוגע נפשי וצמצום קונפליקט ונטל על קרוביו. יתר על כן השיחה 
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וכך  עשוייה לצמצם הליכים רפואיים מיותרים ואשפוזים חוזרים. השיחה תתועד בתיק הרפואי 
רופאים ומטפלים נוספים יוכלו להתייחס למכלול ההיבטים שעלו בשיחה.718

רצף טיפול

במעבר  הטיפול  רצף  שמירת  הטיפול.  ואיכות  בטיחות  על  מובהק  באופן  משפיע  הטיפול  רצף 

בין-מוסדי או תוך-מוסדי מונעת אירועים חריגים ותוצאות לא רצויות בקרב מטופלים.719 המעבר 

זמן קריטית להבטחת רצף טיפול תקין.  נקודת  בית חולים לטיפול בקהילה מהווה  ממסגרת של 

קיימים אתגרים רבים בפני רצף טיפול תקין: שינויים במרשם תרופות, חוסר תקשורת בין נותני 

שירות בזמני מעבר, חוסר תמיכה חברתית, ותקשורת רופא-מטופל לקויה.720 בשנת 2014 הגדיר 

משרד הבריאות את קידום רצף הטיפול שבין הקהילה לבית החולים כנושא בעל חשיבות גבוהה.721 

רצף טיפול בקרב משתחררים מאישפוז בבית חולים או מחלקה פסיכיאטרים

של  השילוב  להצלחת  חיונית  היא  החולים  בתי  לבין  בקהילה  השירות  נותני  בין  תקשורת  יצירת 

בקנדה  במחקרים שנערכו  לקהילה.  חזרה  ושוחררו  חולים פסיכיאטריים  בבתי  חולים שאושפזו 

פסיכיאטריים  לחולים  הטיפול  רצף  את  מרכיבים  אשר  עיקריים  תחומים  נמצאו  ובבריטניה, 

ולרבות, מתן שירותים, כלומר אינטגרציה של השירותים בין בתי חולים לקהילה ובתוך בית החולים 

נותני  בין  קשר  בניית  הראוי;  בזמן  הנכון  הטיפול  את  מקבל  המתמודד  כלומר  נגישות,  והקהילה; 

שירות וחולים; טיפול אינדיבידואלי ושיתוף מידע עם המטופלים.722, 723 במחקר שנערך באנגליה 

ישנן מספר דרכים לשמור על רצף הטיפול, כגון בניית תכנית שחרור והעברת סיכום מחלה לנותן 
שירות בקהילה.724

סיכום מחלה מפורט תוך שבועיים מהשחרור ממחלקה או בית חולים 
פסיכיאטרים )מבוגרים וילדים(

חריגים  לאירועים  הסיכון  את  מגדיל  וחזרה,  חולים  לבית  מהקהילה  טיפוליות,  מסגרות  בין  מעבר 

תקשורת   - המעבר  בעת  לפערים  לתרום  עלולים  אשר  היבטים  מעט  לא  יש  חוזרים.  ולאשפוזים 

לקויה בין הצוות הרפואי בבית החולים והקהילה; העברת מידע חלקי בלבד אודות המטופל; נגישות 

ומעורבות  השחרור  בעת  המטופל  ו/או  המשפחה  של  הדרכה  וחוסר  בקהילה  לשירותים  מוגבלת 

726 לחולים עם מחלה נפשית, המעבר מבית  מוגבלת של המטופל ומשפחתו בתהליך המעבר.725, 

החולים לקהילה מהווה נקודת זמן קריטית במיוחד. מעבר לקוי המלווה בפערי מידע עלול להחמיר 
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סיכום  קבלת  רצויות.  בלתי  ולתוצאות  חוזר  לאשפוז  הסיכון  את  להעלות  עלול  הדבר  המצב.  את 

מחלה המתייחס לסיכון לפגיעה עצמית, היסטוריה טיפולית במוסד, המלצות להמשך טיפול, שימוש 

בתרופות חדשות או שינוי במינונים מן הרופא המטפל בבית החולים, הינה חיונית וקריטית להצלחת 

לתרופות  הקשורים  חריגים  מאירועים  סובלים  מאשפוז  המשוחררים  מכלל  כ-20%  התהליך.727 

ו-25% מהם מסווגים כאירועים חמורים או מסכני חיים.728 לעתים קרובות החולים פונים לטיפול 

כמקור  משמשים  עצמם  הם  או  המשפחה  בני  כאשר  שחרור,  מכתב  ללא  בקהילה  הרופא  אצל 

המידע.729 מקרים אלו מגדילים את הסיכוי לאשפוז חוזר.730 על פי נוהל שחרור מטופל מאשפוז 

 .JC-פסיכיאטרי, על הרופא להכין מכתב שחרור הכולל סיכום מחלה.731 נוהל זה נסמך על נוהלי ה

הסיכום צריך לכלול אבחנה פסיכיאטרית, אבחנה גופנית, סיבת האשפוז, מהלך האשפוז, תכנית 
שיקום, פרטים מזהים של המטופל ודרכי תקשורת, שם המטפל העיקרי, דיון והמלצות.732

הבטחת רצף הטיפול לאחר השחרור - קביעת תור למשוחררים מאשפוז 
להמשך טיפול בקהילה )מבוגרים וילדים(

מעקב אחר המשך טיפול הוא חיוני לשמירה על יציבות בחייהם של החולים ששוחררו מאשפוז. 

המעבר מאשפוז חזרה לקהילה יכול להתאפיין בקשיי הסתגלות ובמשברים שפוגעים בהמשכיות 

הטיפול ובשיקום של החולים. ממחקרים שנערכו בנושא עולה כי 33%-65% מן החולים כלל אינם 

מגיעים למעקב במרפאה קהילתית.733, 734 בבתי חולים בארה"ב במסגרת Medicare מעקב בבתי 

חולים תוך 30 יום נע בין 16%-95% עם ממוצע של 735.55.8% הסיבות העיקריות לכך הן מצב סוציו-

לקביעת  רבה  חשיבות   737 בקהילה.736,  רופא  עם  תקשורת  וחוסר  בכפייה  אשפוז  נמוך,  אקונומי 

תור אצל הרופא המטפל תוך שבועיים ממועד השחרור להמשך מעקב רפואי. תיאום תור בעת 

יגיע למעקב בקהילה.738 בקנדה )אונטריו( נבדק מימוש  השחרור מעלה את הסיכוי שהמתמודד 

תור מעקב אצל רופא בקהילה תוך 7 ימים ממועד השחרור מבית חולים פסיכיאטרי כמדד איכות. 

בשנת 2016, 36.1% מן המטופלים שהשתחררו מבתי החולים הפסיכיאטריים פנו לרופא בקהילה 

תוך שבוע ממועד השחרור. נמצא כי בקרב מטופלים מאזורי מעמד סוציואקונומי נמוך יש שיעור 

נמוך יותר של פנייה לרופא בקהילה תוך 7 ימים )3 מתוך 10( בהשוואה למטופלים מאזורי מעמד 
סוציואקונומי גבוה )4 מתוך 10(.739

רצף טיפול בקרב האוכלוסייה הקשישה

בקרב האוכלוסייה הקשישה קיימת חשיבות יתירה להבטחת מעבר חלק מבית חולים לקהילה על 

מנת למנוע אירועים חריגים ותוצאות לא רצויות.740 לפי נתונים בארצות הברית, כ-20% ממבוטחי 

Medicare יתאשפזו שוב תוך 30 יום מהשחרור.741 
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ביצוע בקרה תרופתית על ידי רופא ותיעוד ההמלצות בסיכום המחלה

את  מקבל  חולה  כל  בו  מצב  הוא  בתרופות  מושכל  שימוש  העולמי,  הבריאות  ארגון  הגדרת  לפי 

ובעלות הנמוכה  זמן מתאימה  התרופות המתאימות למצבו הבריאותי, במינון המתאים, לתקופת 

ביותר.742 שיעור התחלואה הגבוה מחייב מגע הדוק יותר עם הצוות הרפואי וצריכת תרופות גבוהה 

המחלות  של  הרב  המספר  בשל  בקשיש,  בטיפול  חיוני  מרכיב  הוא  תרופתי  טיפול  ניהול  יותר. 

הנלוות בתהליך ההזדקנות. רוב הקשישים נוטלים מספר תרופות על בסיס יומי, כאשר מטופלים 

במחלקות סיעודיות נוטלים 9.7-6 תרופות ביום )נטילת 8 תרופות ויותר מוגדרת בישראל כ-"ריבוי 

תרופות"(.743 במעברים המתבצעים בין מוסדות רפואיים שונים, ניתנים מרשמים חדשים ומתבצע 

חידוש או שינוי של מרשמים קיימים. ישנם לא מעט מקרים בהם נעשה רישום בלתי נאות של 

תרופות הכולל כפילות מרשמים, מינון לא נכון או אינטראקציה מסוכנת בין תרופות ישנות וחדשות.   

מחקרים שנערכו בעולם מצאו כי שיעור רישום בלתי נאות של תרופות לחולים מאושפזים נע בין 

7% ל- 744.35%, 745 מחקר בקרב 20 בתי חולים בבריטניה מצא כי שיעור הטעויות ברישום תרופות 

הוא 8.8% לכלל הקלינאים ובקרב רופאים עם 2-1 שנות ניסיון בלבד השיעור היה יותר מפי שתים 

מאשר אצל רופאים בעלי ניסיון רב יותר.746 בארצות הברית, נמצא כי אירועים חריגים הקשורים 

שנה.747  כל  ומעלה   65 מגיל  קשישים  כ-100,000  בקרב  דחופים  לאשפוזים  גורמים  לתרופות 

רישום בלתי נאות עלול לגרום לסיבוכים כגון נפילות, הזיות, תחלואות נוספות או תמותה.748, 749 

העלול  בתרופות  מפוקח  לא  לשימוש  גבוה  בסיכון  נמצאים  חולים  בבתי  המאושפזים  קשישים 

לגרום לסיבוכים.750, 751 רישום בלתי נאות של תרופות וחוסר סנכרון ביניהן יכולים להוות מכשול 

בתהליך השיקום של הקשיש. על הצוות הרפואי לבצע מעקב קבוע אחר נטילת התרופות בכדי 

למנוע סיבוכים אלו.752, 753 לכן, במיוחד בעת השחרור מבית החולים, חשוב לבצע בקרה תרופתית 

ולוודא שאין אינטראקציות בין התרופות או מינון לא נכון של תרופה.754 משרד הבריאות פרסם 

זה מבוסס על חוזר מנהל  דו"ח  בגיל המבוגר".755  "שימוש מושכל בתרופות  2017 חוברת  בשנת 

רפואה בנושא "ניהול הטיפול התרופתי במטופל עם מחלות כרוניות"756 ועל חוזר אגף הרוקחות 

בנושא "קווים מנחים לפעילות הרוקח הקליני".757 הפרסום מנחה את הרופאים בישראל ומתווה 

עקרונות כלליים לטיפול תרופתי מושכל בקשישים.
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אשפוז חוזר

אשפוז פסיכיאטרי חוזר תוך 30 יום מהשחרור

ברווחתם  פוגעים  פסיכיאטריים,  חולים  בקרב  שכיחה  תופעה  הם  יום   30 תוך  חוזרים  אשפוזים 

החוזר  האשפוז  שיעור  הברית,  בארצות  הבריאות.758  מערכת  על  כלכלי  נטל  ומהווים  החולים  של 

16.8% שהוא גבוה משיעור האשפוז החוזר לכלל  2016 עמד על  יום בשנת   30 הפסיכיאטרי תוך 

יותר  גדולה  30 היא  כי העלות הממוצעת לאשפוז פסיכיאטרי חוזר תוך  נמצא   .)13.9%( המחלות 

 all-cause מהעלות הממוצעת לאשפוז הראשוני בלי קשר לסיבת האשפוז )$8,200 לאשפוז חוזר

לעומת $6,900 באשפוז ראשוני(.759 מגוון גורמי סיכון מעלה את הסיכון לאשפוז חוזר תוך זמן קצר 

)עד 30 יום(: אשפוז ראשוני קצר, תחלואה נלווית, התמכרויות, שחרור לא מתואם, חוסר בית, מספר 

קטן של מתאמי טיפול, אי ביצוע מעקב תוך שבוע מהשחרור ושחרור ללא מסגרת תעסוקתית או 

שיקומית. היסטוריה של אשפוזים חוזרים בעבר עשויה להוות גורם מנבא להישנות של אשפוזים 

חוזרים בעתיד.760, 761, 762, 763, 764 עם זאת, מחקר בארה"ב מצא כי אורך האשפוז הראשוני אינו מוכח 

חד-משמעית כגורם לאשפוז חוזר היות ואשפוז קצר יותר עשוי להוות סימן למחלה פחות חמורה או 

למערכת תמיכה טובה יותר מחוץ לבית חולים.765 סטטוס אישי של רווק עשוי להיות מנבא לאשפוז 

חוזר בשיעור גבוה יותר מאשר אצל נשוי.766 במחקר שנערך בארצות הברית בקרב חולים שאושפזו 

30 יום גבוה באופן  בבית חולים פסיכיאטרי מצא כי בקרב גברים שיעור האשפוזים החוזרים תוך 

מובהק מאשר בנשים )13% לעומת 9%(.767 בישראל, אחוז האשפוזים החוזרים גבוה יותר בקרב נשים 

צעירות עד גיל 25 בהשוואה לגברים, ואילו בגיל 64-45 האחוז גבוה יותר בגברים )24% בהשוואה 

גורם סיכון לאשפוזים  גיל צעיר מהווה  ל-20% בקרב נשים(.768 במחקר שנערך באנגליה נמצא כי 

חוזרים תוך 30 יום.769 לעומת זאת, בישראל נמצא בשנת 2017 שהאחוז הגבוה ביותר של אשפוזים 

חוזרים הוא בגיל המבוגר - בין 64-45 )22%(.770 נמצא כי שיעור האשפוזים החוזרים משתנה ממדינה 

כי כשליש מהחולים הפסיכיאטריים ששוחררו מאשפוז  עולה  באיטליה,  למדינה. במחקר שנערך 

ראשוני יתאשפזו שנית תוך 90 יום, כאשר 50% מהמטופלים הללו יתאשפזו שנית עד 30 יום לאחר 

השחרור.771 בישראל, שיעור האשפוזים החוזרים תוך 30 יום עומד על 772,18% שיעור הגבוה מזה 

שמדווח בקנדה )11.6%(.773 השיעורים המדווחים בארצות הברית נעים בין 4% ל-22% בהתאם לסוג 

המחלה והאבחון באשפוז החוזר.774 מחקר שנערך באנגליה בקרב 7,648 חולים פסיכיאטרים מצא 

כי שיעור האשפוזים החוזרים תוך 30 יום עמד על 775.33% התערבויות שנעשו למניעת אשפוזים 

חוזרים כדוגמת שחרור מותאם, הערכת סיכון לאשפוזים חוזרים, הדרכת המטופל והמשפחה, יצירת 

תכנית טיפול המשך וקביעת תור מעקב בקהילה הוכחו כיעילות.776, 777, 778 שמירה על רצף הטיפול 
משפרת את איכות הטיפול ומסייעת במניעת אשפוזים חוזרים.779
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בדיקות סקר והערכות

בקבלת  אובחנו.  שטרם  אתסמיני  בשלב  חולים  לגלות  שמטרתה  סינון  בדיקת  הינה  סקר  בדיקת 

בדיקה  היא  זאת,  לעומת  הערכה,  אבחנתית.  המשך  לבדיקת  יופנה  המטופל  חיוביות,  תוצאות 
מעמיקה, אשר מאשררת נוכחות של הבעיה, ודרגת חומרתה.780, 781

בדיקות סקר בקרב מאושפזים בבתי חולים ומחלקות לבריאות 
הנפש

תמותה ותחלואה עודפת בקרב אוכלוסיית חולים מטופלים המאושפזים 
במחלקות לבריאות הנפש

לאוכלוסייה  בהשוואה  מוקדמת  תמותה  של  יותר  גבוה  שיעור  יש  נפש  מחלות  עם  למתמודדים 

הכללית באותה קבוצת גיל. אחת מהסיבות לכך נובעת משיעורים גבוהים יותר של תחלואות נלוות 

מסרטן  התמותה  שיעור  בנוסף,   783 קרדיווסקולריות.782,  ומחלות  מטבולית,  תסמונת  סוכרת,  כגון 

גבוה יותר בקרב אוכלוסייה זו בהשוואה לאוכלוסייה הכללית.784 סקר אוכלוסייה שנערך בארצות 

הברית בקרב קרוב ל-81,000 חולים שאובחנו עם הפרעה פסיכיאטרית )הפרעה פסיכוטית, הפרעה 

רגשית, הפרעת התמכרות(, נמצא כי מתמודדים עם מחלות נפש נפטרים בממוצע כ-8 שנים מוקדם 

יותר בהשוואה לאוכלוסייה הכללית. בנוסף, נמצא כי שיעור התמותה בקרב החולים עמד על 27% 

לעומת 20% בקרב האוכלוסייה הכללית. הסיבות המובילות לתמותה היו מחלות קרדיווסקולריות, 

שאינן  מסיבות  נפטרו  פסיכיאטריים  חולים  של  בלבד  קטן  אחוז  זאת,  עם  ריאות.  ומחלת  סרטן 

טבעיות, כגון התאבדות, התנהגות סיכונית או תאונה.785 

תסמונת מטבולית בקרב  המאושפזים במחלקות לבריאות הנפש

תסמונת מטבולית שכיחה מאוד בקרב חולים עם סכיזופרניה ומחלות נפש אחרות.786, 787 במטא-

אנליזה שכללה 25,692 חולים עם מחלות נפש נמצא כי 32.5% סובלים מתסמונת מטבולית.788 

התסמונת המטבולית שכיחה בקרב מתמודדים עם מחלות נפש בשל מספר סיבות: טיפול תרופתי 

את  לאתר  ניתן  עצמי.789  לטיפול  נמוכה  ומוטיבציה  לקויה  תזונה  פסיכוטיות,  אנטי  בתרופות 

התסמונת בקלות יחסית אם התגלו שלוש מחמש ההפרעות הבאות: השמנה בטנית, עלייה ברמת 

הטריגליצרידים, רמת HDL נמוכה, יתר לחץ דם ועלייה ברמת הגלוקוז בדם.790 לפיכך חשוב לבצע 

בדיקות סקר )בדיקת BMI, בדיקת פרופיל שומנים ולחץ דם( על מנת לאפשר איתור מוקדם של 

הפסיכיאטריות.  והמחלקות  החולים  בבתי  ממושכות  לתקופות  במאושפזים  מטבולית  תסמונת 
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ב-2004, ה-American Diabetes Association פירסם נייר עמדה ובו המלצות לניטור תקופתי של 

גובה, משקל, היקף המותן, סוכר בצום, לחץ דם, ופרופיל שומנים לחולים פסיכיאטרים הנוטלים 

עלייה  במשקל,  העלייה  על  אלו  תרופות  של  ההשפעה  בשל  בעיקר  אנטי-פסיכוטיות.  תרופות 
בפרופיל שומנים, וסיכון מוגבר לסוכרת.791

סוכרת בקרב מתמודדים עם מחלות נפש - סקר לגילוי סוכרת

2 בהשוואה לאוכלוסייה  למתמודדים עם מחלות נפש יש סיכון גבוה יותר לחלות בסוכרת מסוג 

באוכלוסייה  לכ-5%  בהשוואה  הסכיזופרניה  מחולי   15%-10% בקרב  מופיעה  הסוכרת  הכללית. 

כן  כמו   794  ,793  ,792.2.5 מפי  יותר  הוא  זו  באוכלוסייה  בסוכרת  לחלות  היחסי  והסיכון  הכללית 

הקליני  ההמהלך   795.2 מסוג  בסוכרת  לחלות  ב-37%  מוגבר  סיכון  מדיכאון  הסובלים  למטופלים 

של דיכאון וסוכרת גרוע יותר כאשר הם מופיעים יחד. נוכחות של דיכאון מקושר עם שיעור גבוה 

יותר של סיבוכים בסוכרת, ליותר נכויות ולקיצור תוחלת חיים.796 במטא-אנליזה שנערכה בקרב 

חולים עם מחלה פסיכיאטרית קשה, נמצא כי הסיכון לחלות בסוכרת מסוג 2 הינו 1.7, וסיכון זה 

גבוה  מסוכרת  לתמותה  הסיכון  גם   797.1.87 על  ועומד  בסכיזופרניה,  החולים  חולים  בקרב  עולה 

יותר בקרב חולים פסיכיאטריים בהשוואה לאוכלוסייה הכללית ועומד על 798.2.7 הסיבות לשיעורי 

גנטיים,  גורמים  כוללים  פסיכיאטרית  מחלה  עם  חולים  בקרב  סוכרת  של  הגבוהים  ההימצאות 

גורמים הקשורים לאורח חיים )השמנה וחוסר פעילות גופנית( וגורמים הקשורים לטיפול )שימוש 

בתרופות אנטי-פסיכוטיות(.799 מספר מחקרים מראים כי קיים קשר בין שימוש בחלק מהתרופות 

האנטי-פסיכוטיות לבין התפתחותה של סוכרת, בשל השפעתן על עלייה במשקל.800 כמו כן, מחקר 

פעילות  פחות  עושים  פסיכיאטרית  ממחלה  הסובלים  שחולים  כך  על  הצביע  בדנמרק  שנערך 

סיכון  גורם  המהווה  יתר  ממשקל  יותר  סובלים  ובהתאם  הכללית  לאוכלוסייה  בהשוואה  גופנית 

לתחלואה בסוכרת.801' 802 לעתים, יש עיכוב בביצוע אבחון ראשוני של הסוכרת בשל חוסר נגישות 

ומוטיבציה נמוכה. בדיקת סקר לסוכרת חשובה עבור מטופלים  לרפואת הקהילה בעת האשפוז 

המאושפזים בבתי חולים פסיכיאטריים ועבור מטופלים הנמצאים באשפוז ממושך ועשויה להוביל 

לגילוי מוקדם של סוכרת ולטיפול יעיל יותר במחלה. המדד מצוי בין מדדי ה-AHRQ לחולים עם 

 Healthcare Effectiveness Data and(ד  HEDIS מדדי  ובין  וסכיזופרניה803  דו-קוטבית  הפרעה 
Information Set(.804 בישראל, המועצה הלאומית לסוכרת הביעה את תמיכתה במדד זה.805

מדידת מסת גוף )BMI( פעם בחצי שנה למאושפזים מעל 180 יום

אינדקס מסת גוף )BMI - Body Mass Index( מהווה אינדיקציה לגבי תקינות משקל הגוף - האם 
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יתר  השמנת  או  משקל  עודף  משקל,  מתת  סובל  הוא  שמא  או  תקין  המטופל  של  הגוף  משקל 

כוללת  עצמה  המדידה  מטבולית(.  לתסמונת  התסמינים  אחד  את  המהווה  בטנית  השמנה  )כולל 

מדידת משקל וגובה ומחושבת כמשקל )בקילוגרמים( לחלק לגובה )במטרים( בריבוע.806 השמנה 

מהווה את אחת מהמחלות הנלוות השכיחות ביותר בקרב חולים פסיכיאטריים.807 במחקר שנערך 

בארצות הברית, נמצא כי בקרב חולים פסיכיאטריים בקהילה, ה-BMI הממוצע היה גבוה באופן 

מובהק בהשוואה ל- BMI הממוצע באוכלוסייה הכללית וכי BMI גבוה היה קשור לסיכוי גבוה יותר 
לאבחנה של סוכרת ויתר לחץ דם.808

מדידת פרופיל שומנים

לתמותה  המוגבר  הסיכון  קרדיווסקולריות.  למחלות  מוגבר  בסיכון  נמצאים  פסיכיאטריים  חולים 

כגון דיסליפידמיה, השמנת  גורמי סיכון למחלות לב כליליות,  גבוה של  קשור לשיעור הימצאות 

גופנית  פעילות  של  נמוך  משיעור  נובעת  הסיכון  גורמי  של  הגבוהה  ההימצאות  וסוכרת.  יתר, 

ושיעורים גבוהים של עישון ותזונה לא בריאה באוכלוסייה זו. בנוסף, יש מגמה של אי-התערבות 

וחוסר טיפול בגורמי סיכון בחולים עם הפרעות פסיכיאטריות בהשוואה לאוכלוסייה הכללית.809 

במטא-אנליזה שנערכה עם יותר משלושה מיליון חולים פסיכיאטריים )עם סכיזופרניה, הפרעה 

1.78 בקרב החולים  דו-קוטבית ודיכאון קליני( נמצא כי ה-hazard ratio לחלות במחלת לב הוא 

בהשוואה לאוכלוסייה הכללית. בנוסף, נמצא כי הסיכון לתמותה ממחלת לב )CVD-related( גבוה 

באופן מובהק בקרב חולים לעומת האוכלוסייה הכללית.810 על מנת למנוע התפתחותה של מחלת 

לב או החמרתה, חשוב לנטר מרכיבים אשר מהווים גורמי סיכון - כגון פרופיל שומנים ויתר לחץ 

זו, נמצאה מגמה של תת-ניטור פרופיל השומנים.  דם.811 למרות הסיכון המוגבר של אוכלוסייה 

ניטור והתערבות למניעת התפתחות של תסמונת  נבדקו שיעורי  במחקר שנערך בארצות הברית 

מטבולית וסוכרת בקרב חולים פסיכיאטריים. נמצא כי בין רבע למחצית מכלל אוכלוסיית המחקר 

ניטור  בוצע  מדיסלפידמיה  שסבלו  מהמטופלים   )36%( לשליש  רק  אך  מדיסלפידמיה  סבלו 

פרופיל שומנים.812 מחקר רטרוספקטיבי שנערך בארצות הברית הראה תת-שימוש בבדיקות סקר 

לשומנים וסוכר בדם בקרב חולים אשר נטלו תרופות אנטי-פסיכוטיות )דור שני(. נמצא כי פחות 

מ-10% מהמטופלים אשר התחילו טיפול בתרופות אנטי-פסיכוטיות עברו בדיקת פרופיל שומנים 

עלייה  נצפתה  כי  נמצא  ראשונית בעת תחילת הטיפול.813 במחקר אחר שנערך בארצות הברית, 

בשיעורי ביצוע בדיקת פרופיל שומנים לאחר הכנסת הנחיות קליניות, אך שיעורי הביצוע עדיין 

נמוכים מהרצוי. בנוסף, נמצא כי הסיכוי לניטור פרופיל שומנים עולה עם הגיל ותדירות הביקורים 
אצל רופא המשפחה.814 נשים מנוטרות לפרופיל שומנים בשיעור נמוך יותר מאשר גברים.815
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מדידת לחץ דם

חולים פסיכיאטריים. בקרב  ביותר בקרב  הנלוות השכיחות  דם מהווה אחת מהמחלות  לחץ  יתר 

חולים עם מחלה נפשית, יתר לחץ דם, נמצאת בשכיחות גבוה יותר בקרב אלה הנוטלים תרופות 

אנטיפסיכוטיות.816, 817 המעקב אחר יתר לחץ דם בקרב החולים הוא נמוך בהשוואה לאוכלוסייה 

הכללית. לפי הנתונים של ה-HEDIS האמריקאי, נמצא כי שיעור החולים עם יתר לחץ דם הנמצאים 

במעקב אחר רמת לחץ הדם תוך שנה עומד על כ-40% בהשוואה לשיעורים של האוכלוסייה הכללית, 

אשר נעים מ-56% ל-818.61% במחקר נוסף נמצא כי 33% מהחולים הסובלים מסכיזופרניה סובלים 

גם מיתר לחץ דם. אולם, נצפה שיעור נמוך של טיפול ביתר לחץ דם בקרב אוכלוסיית החולים הללו 

- פחות מ-40% מכלל החולים הסובלים מיתר לחץ דם קיבלו טיפול.819 זאת לעומת שיעור גבוה 

יחסית של מדידת לחץ דם בקרב האוכלוסייה הכללית. שיעור המטופלים עם מדידת לחץ דם פעם 
בשנה מגיל 20 עד גיל 54 עומד על 92.9%, ומגיל 55 עד גיל 74 על 820.81.5%

בדיקת סקר לדם סמוי בצואה

אין נתונים חד משמעיים אשר תומכים בכך שהיארעות סרטן גבוהה יותר בקרב חולים פסיכיאטריים 

בהשוואה לאוכלוסייה הכללית.821 עם זאת, מספר מחקרים הראו כי סרטן מהווה אחת מהסיבות 

יכול  מוקדם  לגילוי  סקר  בדיקות  ביצוע   823 פסיכיאטריים.822,  חולים  בקרב  לתמותה  המובילות 

הגס  מעי  סרטן  של  מוקדם  גילוי  אלה.  מטופלים  של  והפרוגנוזה  התוצאות  על  לטובה  להשפיע 

והחלחולת )רקטום( מוריד את שיעורי התמותה ובדיקת סקר לדם סמוי בצואה היא בדיקת סקר 

המומלצת לביצוע פעם בשנה בגילים 824.75-50 בישראל, בכל שנה ישנם כ-1,300 פטירות מסרטן 

של  בשיעורים  זה  מסרטן  התמותה  שיעורי  את  מפחיתה  בצואה  סמוי  דם  בדיקת  הגס.825  המעי 

זה  סרטן  של  מוקדם  לאיתור  לאומית  תכנית  על  הבריאות  משרד  הכריז  לפיכך   826.33%-15%

בישראל  הציבור  בריאות  רופאי  איגוד  גם  וקולונוסקופיה.827  בצואה  סמוי  דם  בדיקת  באמצעות 

ממליץ לאנשים בני 50 ומעלה לבצע בדיקה זו כבדיקת סקר.828 לפי הדו"ח של התכנית הלאומית 

למדדי איכות ברפואת הקהילה בישראל נמצא כי שיעור המטופלים שביצעו בדיקת דם סמוי בשנה 

האחרונה או שמתועד כי ביצעו קולונוסקופיה ב-10 השנים האחרונות עומד על 63.3% ב-829.2017 

אולם, נמצא כי יש שיעור של תת-ביצוע בקרב אוכלוסיית חולים פסיכיאטריים. במחקר שנערך 

בטקסס בארה"ב בקרב כ-200 חולות פסיכיאטריות רק 35% מהנשים דיווחו כי ביצעו בדיקת דם 

סמוי בצואה. נמצא כי הגורם המשפיע ביותר על ביצוע בדיקת דם סמוי בצואה הוא קבלת המלצה 
מרופא המשפחה, אך רק כ-20% מהנשים קיבלו המלצות מהרופא שלהן.830
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בדיקת ממוגרפיה פעם בשנתיים למאושפזות באשפוז ממושך

כ-30% מכלל התחלואה בסרטן  ובעולם ומהווה  סרטן השד הוא הסרטן השכיח בנשים בישראל 

בנשים בישראל. בדיקת ממוגרפיה היא בדיקת סקר המומלצת לביצוע אחת לשנתיים בקרב נשים 

בגיל 74-50 שנים הנמצאות בסיכון ממוצע למחלה. ביצוע בדיקות סקר לגילוי מוקדם של סרטן 

השד מוריד את שיעור התמותה ויכול להשפיע לטובה על התוצאות והפרוגנוזה של המטופלות.831  

 832.70.5% על   74-50 בנות  לנשים  ממוגרפיה  של  הביצוע  שיעור  עמד   2017 בשנת  בישראל 

במטא-אנליזה שנערכה בנושא נמצא כי ביצוע בדיקת ממוגרפיה גרם לירידה בשיעורי התמותה 

מסרטן השד בשיעורים של 6%-833.23% במהלך השנים האחרונות, חל שיפור בשיעור ההישרדות 

באנגליה  המחלה.834  של  מוקדם  לזיהוי  בחלקו  קשור  והדבר  במחלה,  החולות  נשים  של  היחסי 

לעומת  נמוך  פסיכיאטריות  מחלות  עם  נשים  בקרב  ממוגרפיה  ביצוע  שיעור  כי  נמצא  ובארה"ב 

נשים אחרות.835, 836 לכן, ישנה חשיבות בהנגשה של בדיקת הממוגרפיה למטופלות המאושפזות 

לאורך זמן בבתי חולים פסיכיאטריים, שלעיתים אינן מטפלות בעצמן די הצורך, בשל חוסר נגישות 

למערכת הבריאות בקהילה.

דליריום

הערכת דליריום בכניסה לאשפוז למשתקמים בגין שבר בצוואר הירך

דליריום מוגדר כירידה קוגניטיבית אקוטית והוא מצב בריאותי שכיח וחמור בקרב קשישים. שיעורי 

היום הם בקרב קשישים מאושפזים.837 מטא-אנליזה שנערכה בארצות  ביותר  הגבוהים  דליריום 

הברית הראתה כי שיעורי ההיארעות של דליריום בקרב מטופלים, שרובם מגיל 65 ומעלה, משתנים 

בהתאם למחלקה. נמצא כי שיעורי היארעות )כלומר, מקרים חדשים שקרו לאחר הכניסה לאשפוז( 

פוסט-אקוטיות,  ומחלקות  אבות  בבתי   22%-20% בין  גריאטריות,  במחלקות   29%-20% בין  נעים 

בין 12%-51% במחלקות אורתופדיות. בארה"ב הנטל הכלכלי של דליריום על מערכת הבריאות 

מגיע ל-164 מיליארד דולר בשנה.838 דליריום הוא סיבוך שכיח גם בקרב מטופלים שסבלו משבר 

בצוואר הירך ועברו ניתוח לתיקון השבר. מחקרים מראים כי שיעור ההיארעות של דליריום בקרב 
 ,840 המטופלים.839,  מכלל  לחצי  שליש  בין  נע  הירך  בצוואר  לשבר  תיקון  ניתוח  שעברו  קשישים 

843 התפתחות דליריום לאחר ניתוח תיקון לשבר בצוואר הירך קשור למספר גורמי סיכון   ,842  ,841

גיל  מרובות,  תחלואות  מ-20,  פחות   )BMI( גוף  מסת  דמנציה(,  )לרבות  קוגניטיבי  ליקוי  ביניהם 

846 בנוסף, מחקר שנערך בארצות הברית הראה כי גם משך ניתוח מעל   ,845 מתקדם ומין זכר.844, 

שעתיים מהווה גורם סיכון לדליריום פוסט-ניתוחי.847 דליריום לאחר ניתוח תיקון לשבר בצוואר 

הירך קשור לסבוכים, תמותה או רמה תפקודית נמוכה.848 במחקר שנערך בהולנד נמצא כי דליריום 
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 6 לאחר ניתוח תיקון שבר בצוואר הירך קשור באופן מובהק להארכת משך אשפוז, תמותה תוך 

11% בקרב מטופלים ללא דליריום(, שיעור  )30% בקרב מטופלים עם דליריום, לעומת  חודשים 

מטופלים עם סיבוכים )כ-48% לעומת כ-25%( ושחרור למוסד סיעודי.849 הערכת דליריום בקרב 

ניתוח תיקון לשבר בצוואר הירך תאפשר לצוות הרפואי לאתר את הקשישים  מטופלים שעברו 

מנת  על  השיקום  במהלך  הטיפול  את  להם  ולתאם  מדליריום  סובלים  כבר  או  בסיכון  הנמצאים 

למקסם את תוצאות השיקום.850 כדי לאתר את המטופלים הללו פותחו כלים מתוקפים להערכה: 

 851,4A's Test-ה ,)DRS( דDelirium Rating Scale-ה ,)Confusion Assessment Method( CAM-ה

לצוות  היא לאפשר  )Nu-DESC(.852 מטרת הכלים  וה-Nursing Delirium Symptom Checklistד 
רפואי לא פסיכיאטרי לזהות במהירות מטופלים עם דליריום.853, 854, 855

שיעור המטופלים שבוצע להם סיקור קוגניטיבי במהלך האשפוז ותועד 
במכתב השחרור

שינויים קוגניטיביים בגיל המבוגר יכולים לכלול ירידה בזיכרון, קשיי התמצאות, קשיי ריכוז ופגיעה 

בכישורי השפה. הגורמים האפשריים לכך הם תופעות לוואי של תרופות, דיכאון, דליריום ודמנציה. 

והמנטליים  )חשיבה(  הקוגניטיביים  התפקודים  נפגעים  בה  מחלה  היא  )שיטיון/קִהָיוֹן(  דמנציה 

הדרגתי  בזיכרון,  ביכולת  באופן  פוגעת  הדמנציה  מחלת  וההתנהגותיים(.  הרגשיים  )התפקודים 

החשיבה, בהתמצאות בזמן ובמרחב, וביכולת לזהות אנשים וחפצים. עקב כך חלה ירידה הדרגתית 

גם ביכולת לבצע פעילויות יומיומיות ולתקשר עם הסביבה. כחלק ממהלך המחלה סובל החולה 

מתופעות של בלבול, רוגז, חשדנות ואף התקפי אלימות. עם הזמן, בנוסף לפגיעה הקוגניטיבית, 

מתרחשת גם פגיעה ביכולות הפיזיות. דמנציה מהווה את אחד הגורמים העיקריים למוגבלות בקרב 

קשישים ונחשבת לאחת המחלות הקשות לאדם, לבני משפחתו ולחברה. הביטוי השכיח ביותר 

857 בשנת  של התסמונת הינו מחלת האלצהיימר, אך ישנן מחלות נוספות הגורמות לדמנציה.856, 

2013, היו בישראל כ-154,000 חולי דמנציה.858 על פי ה-WHO, בשנת 2015 היו כ-47 מיליון חולי 

כחלק מתהליך  הקרובות,  בשנים  כל שנה.  מיליון מקרים חדשים   10 עם  העולם  ברחבי  דמנציה 

העולמית  החברה  על  הכלכלי  הנטל  לעלות.  צפוי  החולים  מספר  בעולם,  האוכלוסייה  הזדקנות 

זאת,  עם  יחד   860  ,859.2030 בשנת  לשנה  דולר  טריליון  כ-2  מוערך  דמנציה  עם  באנשים  בטיפול 

לאחרונה יש דיווחים על ירידה בשכיחות הדמנציה.861 ביצוע סיקור קוגניטיבי של המטופל, יסייע 

בקבלת ההחלטה להמשך בירור בקהילה לצורך אבחון וטיפול. הוא אף יסייע בהתאמת הטיפול, 

בניהול המחלה, בשיפור איכות החיים ובהורדת שיעורי התמותה.862 ישנם מספר כלים מתוקפים 

לביצוע סיקור קוגניטיבי ביניהם ה-Montreal Cognitive Assessmentד )MoCa(863, 864, 865 הבוחן 

את היכולות הקוגניטיביות בתחומים שונים: זיכרון לטווח קצר, תפיסה מרחבית, יכולת הפשטה, 
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 Mini Mental-כישורי שפה וכושר התמצאות )זמן ומרחב(. מבחנים נוספים לסיקור קוגניטיבי הם ה
868.LOTCA-866, 867 וה)MMSE( דState Examination

גדילה והתפתחות

שנות הילדות הראשונות הן חשובות מאוד להתפתחות הפיזית, החברתית, הרגשית, הקוגניטיבית 

יכולים  ו/או בהתפתחות של הילד  ואיתור מוקדם של בעיות בגדילה  ניטור   870 והתקשורתית.869, 

תקינים,  והתפתחות  גדילה  לתהליכי  מידה  אמות  ישנן   872 ותמותה.871,  תחלואה  נכות,  לצמצם 

בהתאם לגיל ולמין הילד, אך לא כל הילדים מתפתחים בצורה שווה. חלק מהגורמים המשפיעים 

על התהליכים הללו הם: מצב סוציואקונומי של המשפחה, שבוע ההיריון בלידה )לידה לפני שבוע 

37(, חינוך בגיל הרך וגילוי מוקדם של בעיות התפתחותיות המאפשר התערבויות מוקדמות.873, 874 

מחקר שנערך בארצות הברית מצא כי בין השנים 2008-1997, עמד שיעור ההימצאות של בעיה 

התפתחותית על כ-14%. במחקר זה, נצפתה עלייה בשיעור ההימצאות בין השנים הראשונות של 

המחקר )1998-1997( לבין השנים האחרונות של המחקר )2008-2006(. ההסבר לכך טמון בעלייה 

הטיפול.875  שירותי  וזמינות  האבחון  משיפור  כתוצאה  ואוטיזם,   ADHD של  ההימצאות  בשיעור 

במחקר שנערך בארצות הברית, החוקרים בדקו את שיעור הילדים עד גיל n=10,700( 3( עם עיכוב 

התפתחותי וכמה מהם קיבלו את השירותים שהם זכאים להם מטעם הממשלה. נמצא כי עד גיל 

24 חודשים, כ-14% מהילדים היו זכאים לקבל שירותים התערבותיים, אך רק 10% מהם עשה בהם 

גיל  9 חודשים עד  ילדים מגיל  נעשה מעקב אחר  שימוש.876 במחקר קוהורט שנערך בבריטניה, 

11. בגיל 11 נמצא כי כ-12% מהילדים סובלים מהתפתחות לקויה.877 על פי הנתונים של הלשכה 

המרכזית לסטטיסטיקה, כ-123,000 תלמידים מכלל התלמידים בישראל למדו ב-2017 במסגרות 

- הפרעות התנהגותיות,  החינוך המיוחד. ל-54.9% מתלמידים אלו הייתה לקות למידה, ל-11.2% 

ל-8.7% - עיכוב שפה ול-5.7% - אוטיזם.878 למרות החשיבות של ביצוע ההערכה נמצא כי עדיין 

השימוש בכלים לאיתור ילדים בסיכון לבעיות התפתחותיות נמוך מהרצוי. במחקר שנערך בארצות 

הברית נצפתה עלייה של שיעור הרופאים המשתמשים בכלים סטנדרטים לאיתור ילדים עם חשד 

להתפתחות לקויה. יחד עם זאת, שיעורי הביצוע הם עדיין נמוכים. רק כ-50% מהרופאים שהשתתפו 

בסקר דיווחו כי הם משתמשים בכלים לאיתור בעיות התפתחותיות.879 בנוסף, לא כל הילדים עם 

בירור. במחקרים שנערכו בארצות הברית  התוצאות החריגות בהערכה מקבלים הפנייה להמשך 
נמצא כי שיעור הילדים אשר קיבלו הפנייה להמשך בירור, נע בין כ-28% ל-880.61%, 881
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מדידת היקף ראש 

מדידת היקף ראש היא שיטה פשוטה ולא פולשנית המהווה מדד ל גדילה והתפתחות תקינה של 

התינוק. היקף הראש של תינוקות מותאם לנפח המוח, כך שהיקף ראש תקין מצביע על התפתחות 

תקינה של המוח.882 התפתחות הראש במהלך שנות הילדות הראשונות קשורה להתפתחות התקינה 

והתפתחותיות  נוירולוגיות  בעיות  יכול להעיד על  884 היקף ראש לא תקין  של האינטליגנציה.883, 

והוא מוגדר כהיקף ראש שנמצא במרחק של שתי סטיות תקן מעל )macrocephaly( או מתחת 

)microcephaly( לממוצע בהתאם לקבוצת מין וגיל.885 ממצאים המחזקים טענה זו התקבלו במחקר 

שנערך בגרמניה בו נמצא כי בקרב 680 פעוטות שאובחנו עם מיקרוצפליה, 65% מהם סבלו מעיכוב 

נוירו-התפתחותי.886 קיימות מספר סיבות להיקף ראש לא תקין. הגורמים המרכזיים למקרוצפליה 

)היקף ראש גדול( הם: גורם גנטי, הצטברות של נוזלים במוח )הידרוצפלוס(, תסמונות מטבוליות, 

גידולים או זיהום )כגון זיקה(.887 הגורמים המרכזיים למיקרוצפליה )היקף ראש קטן( הם: זיהומים, 

ביטוי של תסמונת כלשהי )כגון Rett syndrome(; היסטוריה משפחתית של מיקרוצפליה נרכשת, 

מן הסיבות שהוזכרו.888 בתדריך משרד הבריאות להערכת  יותר  או   2 אידיאופטי, או שילוב של 

6 שנים פורסמו הנחיות לפיהן טיפות החלב צריכות לבצע  גיל  גדילה ומצב תזונתי מהלידה ועד 

הערכת גדילה שכוללת בין היתר מדידת היקף ראש והשוואת המדידה לעקומת היקף ראש לפי 

גיל.889 הצוות הרפואי יוכל לעקוב אחר הגדילה של ראש התינוק על ידי לפחות 3 מדידות היקף 

בדיקת  המוח.890  לבחון את התפתחות  המאפשר  לשימוש  קל  כלי  זהו  חודשים.   8 גיל  עד  ראש 

 American Academy of-היקף ראש בכל ביקור אצל רופא עד גיל 24 חודשים מומלצת על ידי ה

Pediatrics.891 שימוש בעקומת היקף ראש מומלץ על ידי משרד הבריאות. 

בדיקות התפתחות בדגש על שפה ותקשורת

המהיר  הוא  המוח  התפתחות  כשקצב  שפה,  למידת  תהליך  מתרחש  הראשונות  הילדות  בשנות 

בטיפול  להתחיל  בכדי  תקשורת,  בעיות  של  מוקדם  איתור  בביצוע  גבוהה  חשיבות  יש  ביותר.892 

התערבותי מוקדם.893 במחקר שנערך בארצות הברית בקרב 13,485 ילדים, נמצא כי רק כ-21% 

מההורים שנכללו במחקר דיווחו כי נערכה בדיקת התפתחות פורמלית לילדיהם. כ-52% דיווחו על 

מעקב גדילה, מה שאומר כי רוב הבדיקות הן בלתי פורמליות, דבר המקשה על איתור ילדים עם 

בעיות התפתחותיות.894 

גורמי סיכון לבעיות שפה בקרב ילדים כוללים מין )בנים לעומת בנות(, היסטוריה של קשיי שפה 

במשפחה, רמת השכלה נמוכה של ההורים וגורמים הקשורים להריון ולידה )משקל לידה, שבוע 

לידה וסיבוכים(.895 ביצוע של התערבות מוקדמת הוכח כמסייע לילדים עם בעיות שפה ותקשורת 
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ומוריד את הסיכוי שהילד יזדקק לשירותים של חינוך מיוחד בעתיד.896 מחקר שנערך בהולנד בקרב 

5,400 ילדים בני 8, השווה בין התוצאות לאחר ביצוע הערכה מיוחדת לגילוי בעיות שפה ותקשורת 

לבין התוצאות לאחר ביצוע ההערכה הסטנדרטית )תצפית של רופא(. החוקרים רצו להראות כי 

בעזרת כלי ההערכה המיוחד, ניתן לזהות יותר ילדים בסיכון לבעיות שפה ותקשורת בגיל צעיר וכך 

לבצע התערבות מוקדמת יותר. כדי לעשות זאת, הם גם בדקו כמה ילדים למדו בבתי ספר מיוחדים 

לילדים עם בעיות התפתחותיות וכמה לא. נמצא כי בקבוצת ההתערבות היו יותר ילדים שעד גיל 

5 קיבלו טיפול התערבותי לבעיות שפה, וכתוצאה מכך, הסיכוי שהילדים בקבוצת ההתערבות יהיו 

בבית ספר לחינוך מיוחד בגיל 8 הוא קטן ב-30% מהילדים בקבוצת הביקורת.897 מחקרים מראים 

יותר באקדמיה,  נמוכים  הישגים  היו  ותקשורת,  ליקויי שפה  עם  צעיר  בגיל  לילדים שאובחנו  כי 

חשוב  לכן,   899 ותקשורת.898,  שפה  ליקויי  ללא  לילדים  בהשוואה  התקשורתית  וביכולת  בעבודה 

לערוך בדיקות שפה ותקשורת מקיפות יחד עם בדיקות התפתחות נוספות שיאפשרו זיהוי ואיתור 

מוקדם של עיכוב בהתפתחות כישורי תקשורת. זאת על מנת לאפשר התערבות מוקדמת עוד בטרם 

הכניסה לבית הספר.900, 901 על פי חוזר משרד הבריאות, אחיות טיפות חלב צריכות לערוך בדיקות 

תקשורת והבעה לפעוט בגילי שנתיים עד שלוש.902 ב-1975 הועבר חוק בארצות הברית אשר קובע 

כי ילדים עם בעיות התפתחויות וליקויי למידה זכאים לקבל חינוך מיוחד שמותאם לצרכיהם. החוק 

גם מתייחס לחובה של מתן שירותים והתערבות מוקדמת לילדים עד גיל 3 עם עיכובי התפתחות, 

American Speech-Language--ה ותקשורת.903  שפה  של  בתחום  והתערבות  אבחון  גם  הכולל 
Hearing Association תומך בהתערבות מקצועית מוקדמת לילידים עם ליקויי שפה ותקשורת.904

ביקור ראשון בתחנת טיפת חלב במהלך השבועיים הראשונים 
לאחר הלידה

התקופה שלאחר הלידה )postpartum( מהווה תקופה חשובה בהתפתחות הביולוגית/פיזיולוגית 

תקינה,  התפתחות  לוודא  כדי  והתינוק.  המשפחה,  האם,  בין  הקשר  להתפתחות  וגם  התינוק  של 

חשוב לזהות בעיה פיזיולוגית/התפתחותית או רגשית/משפחתית מוקדם ככל האפשר על מנת 

חלב,  טיפת  בתחנת  והאם  התינוק  של  הראשון  הביקור  במהלך  הניתן.905  ככל  מוקדם  בה  לטפל 

נאספים נתונים בסיסיים כגון היקף ראש, הערכת העלייה במשקל, זיהוי ומעקב אחר בעיות שלא 

נבדקו בבית החולים אך דורשות התערבות רפואית. מידע זה הינו בעל חשיבות רבה להמשך הטיפול 

והמעקב. הביקורים בטיפות חלב מהווים אף מקור לתמיכה רגשית עבור ההורים וכן אמצעי הדרכה 
בנושאים מגוונים כגון הנקה, בטיחות, הורות ואיתור בעיות אחרות, לרבות דיכאון לאחר לידה.906, 

907, 908 הביקור הראשון הנערך תוך שבועיים ממועד הלידה מהווה נקודת בסיס ונועד לתת מענה 

ראשוני לבעיות הדחופות. איחור בקיום ביקור ראשון מעבר לשבועיים נובע, ככל הנראה, מחסמים 
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מצבים  ראשונה,  לידה  כוללים:  הביקור  לזמן  שקשורים  הפקטורים  ומשפחתיים.  מערכתיים 

רפואיים של הילוד, שבוע הריון משוער, סוג הלידה )לידה ווגינלית בהשוואה לניתוח קיסרי(, אבחון 

פתולוגי, סטטוס הנקה, זמינות מוגבלת של צוות רפואי, חסמי שפה, תפיסה נמוכה של ערך הטיפול 

הראשוני ומאפיינים חברתיים )לרבות סוג הביטוח הרפואי(.909, 910 מחקר קבוצות מיקוד של צוותים 

רפואיים )רופאים ואחיות( שנערך בארצות הברית הראה כי גורמים המשפיעים על עיכוב בהגעה 

לבדיקה תוך שבוע מלידת התינוק הם תקשורתיים )לרבות קושי ביצירת קשר עם המרפאה; בלבול 

לגבי הגורם האחראי על ייזום המשך טיפול, ותקשורת לקויה בין בית החולים והקהילה(, קשורים 

לתהליכי עבודה )כגון חוסר זמן מצד המרפאה, דאגות מצד האם לגבי הכנת התינוק לנסיעה מחוץ 

לבית(, או קשורים לידע )הורים המתקשים לזכור את כל ההוראות כשחוזרים הביתה(.911 למרות 

הקשיים הכרוכים בכך, ביקור ראשון בחלון זמן קצר לאחר השחרור מבית החולים חשוב למניעת 

תוצאות לא רצויות. ממחקר שנערך בארצות הברית בקרב 79,720 תינוקות שנולדו בשנים -2011

שעות   72-48 )תוך  המומלץ  הזמן  בחלון  במרפאה  בביקורים  עלייה  מגמת  ישנה  כי  עולה   2001

72 שעות(  ימים לתינוקות ששוחררו לאחר  ו-5  48 שעות לאחר הלידה  עד  לתינוקות ששוחררו 

רופא המתבצעים  ביקורי  בין  נמצא קשר מובהק  בנוסף,  ב-2011.  ל-23%  ב-2001  מ-5% בלבד   -

913 מחקר נוסף שנערך בארצות הברית, בקרב  במועדם לבין הורדת שיעורי אשפוזים חוזרים.912, 

רופא  אצל  ראשון  לביקור  שלהן  התינוקות  עם  הגיעו  מהאימהות   84% כי  מצא  אימהות,   333

תוך  במהלך השבועיים הראשונים לאחר הלידה. הגורמים שהשפיעו על חוסר ההיענות לביקור 

שבועיים היו מספר הילדים בבית, רמת השכלה נמוכה, חוסר הבנה של פוליסות הביטוח או היעדר 

ביטוח.914 כוח המשימה הישראלי בנושא קידום בריאות ורפואה מונעת ממליץ על ביקור ראשון 

תוך שבועיים ממועד הלידה.915 על פי ההנחיות של ה-American Academy of Pediatrics יש 
להקפיד שהביקור הראשון יתבצע תוך 3 עד 5 ימים ממועד הלידה.916

חיסונים 

עם התפתחותם של חיסונים בשלהי המאה ה-19, מחלות אשר גרמו לתמותה ברוב המקרים, כגון 

חצבת, אבעבועות שחורות וטטנוס, כבר אינן מהוות איום לבריאות הציבור בסדר גודל שהיו בעבר. 

מרבית החיסונים פועלים על ידי הכנסת מחולל מוחלש, מומת או אנטיגן הגורמים לפיתוח נוגדנים 

וזיכרון חיסוני בגוף. בנוסף לכך, לכל מחלה, התחסנות של סף מוגדר של האוכלוסייה מגנה גם על 

האוכלוסייה שאינה מחוסנת.917, 918 מתן חיסונים לתינוקות ופעוטות מעוגן בספרות המקצועית,919 

מומלץ על ידי האיגודים המקצועיים ומשרדי הבריאות של מדינות רבות, כגון ארצות הברית, אנגליה, 

924 מדיניות החיסונים גרמה לצמצום שיעורי התחלואה והתמותה   ,923  ,922  ,921 וגם ישראל.920,  קנדה 

בעולם. בארצות הברית יש הערכה כי חיסונים מנעו כ-732,000 מקרי תמותה בקרב תינוקות וילדים.925 
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לפי הנתונים של ארגון הבריאות העולמי, חיסונים מונעים בין 3-2 מיליון מקרי תמותה בכל שנה.926 

מתן חיסונים אף חוסך נטל משמעותי ממערכות הבריאות בעולם.927 בארצות הברית, נמצא כי מתן 

חיסונים דרך תוכנית Vaccines for Children חסך עלויות של יותר מטריליון דולרים.928 בישראל, 

בהתאם  ניתנים  החיסונים  אזוריות.  חלב  טיפות  בתחנות  בחינם  ניתנים   6 גיל  עד  השגרה  חיסוני 

 929.CDC-וה WHO-להנחיות האגף לאפידמיולוגיה של משרד הבריאות ובהלימה להנחיות של ה

חיסון MMR/MMRV - מנה אחת עד גיל 13 חודשים

חיסון ה-MMR/MMRV( Measles, Mumps, Rubella, and Varicella( הוא חיסון משולב למניעת 

 .)Varicella( ואבעבועות רוח )MMR - Measles Mumps Rubella( המחלות חצבת, חזרת, אדמת

חצבת, חזרת, אדמת ואבעבועות רוח הן מחלות מידבקות העוברות מאדם לאדם בהעברה טיפתית. 

בשנות ה-60 של המאה ה-20, פותחו חיסונים נגד חצבת, חזרת ואדמת ששולבו למנת חיסון אחת 

בשנת 1971. משנת 1988, החלו לתת את החיסון המשולש בישראל. החל משנת 2007, חיסון זה 
ניתן בשילוב עם חיסון נגד אבעבועות רוח.930

חצבת היא מחלה מידבקת במיוחד, הפוגעת בדרכי הנשימה. המחלה עלולה לגרום לסיבוכים כגון 

הבריאות  ארגון  2010 קבע  לתמותה. בשנת  ואף  המוח  קרום  דלקת  או  ריאות  דלקת  שלשולים, 

של  אחת  מנה  של  כיסוי   )1 והם:  בעולם  החצבת  מחלת  לצמצום   2015 לשנת  יעדים   3 העולמי 

חיסון בקרב 90% מהילדים בגיל שנה ברמה לאומית. 2( צמצום שיעור היארעות של חצבת מתחת 

ל-5 מקרים למיליון בעולם. 3( צמצום שיעור התמותה ב-95% ביחס להערכה של שנת 2000. בין 

השנים 2017-2000 שיעור ההיארעות של מחלת החצבת ירד ב-83% מ-145 ל-25 מקרים למיליון 

איש ושיעור התמותה ירד ב-80% מ- 545,174 מקרי מוות לשנה ל-109,638 מקרים ברחבי העולם. 

בתקופה זו חיסון מפני חצבת מנע כ-21 מיליון מקרים של מוות ברחבי העולם. עם זאת לא עמדו 

ביעדים שנקבעו. החל משנת 2016 שיעור ההיארעות של חצבת גדל ב-31% ברמה הגלובלית וב-5 

מתוך 6 אזורים המוגדרים ע"י ארגון הבריאות העולמי )אפריקה, אמריקה, מזרח התיכון, אירופה 

במזרח התיכון,  יבשת אמריקה,  היו בארצות  ביותר  הגדולים  מזרח אסיה(. שיעורי העליה  ודרום 

ובאירופה.931 למעלה מ-41,000 ילדים ומבוגרים חלו בחצבת באירופה ב-6 חדשים הראשונים של 

שנת 2018, מתוכם, 23,000 במדינת אוקראינה בלבד.932 בשנות ה-50' חלו בחצבת בישראל אלפי 

חולים בכל שנה. מאז הכנסת החיסון בשנת 1967 חלה ירידה מתמדת במספר החולים, אך עדיין 

ישנן התפרצויות של המחלה, המתרחשות בעיקר באוכלוסיות שאינן מחסנות את ילדיהן וכתוצאה 

מייבוא מחו"ל. בעקבות שיעור כיסוי חיסוני גבוה במדינה, מקרים של חצבת צפויים בעיקר בקרב 

אנשים לא מחוסנים. יחד עם זאת, לארץ מגיעים חולים שנדבקו בחו"ל ויכולים לגרום להתפרצויות 
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של המחלה, למרות הכיסוי החיסוני הגבוה. החל מחודש מרץ 2018 ועד סוף אפריל 2019 נדבקו 

תיירים  של  מצומצם  מספר  ידי  על  המחלה  של  מיבוא  כתוצאה  בחצבת  אנשים  ל-4,100  מעל 
ומבקרים ולאחר מכן הפצה של המחלה בקרב אוכלוסייה לא מחוסנת.933

סיבוכים  הרוק.  בלוטות  של  כואבת  בהתנפחות  שמתבטאת  אקוטית  ויראלית  דלקת  היא  חזרת 

הנגרמים בשל חזרת כוללים אנצפיליטיס, מנינגיטיס ודלקת האשכים.934 מאז הכנסת התכנית של 

שתי מנות חיסון שיעור המקרים של חזרת בארצות הברית ירד לכמה מאות מקרים בלבד בשנה. 

אולם, מ-2012 נצפתה עלייה במספר המקרים המדווחים ל-CDC: מ-229 מקרים ב-2012, ליותר 

מ-6,000 ב-2016. ההתפרצויות התחילו במקומות בהם יש לאנשים מגע קרוב אחד לשני.935 לפי 

חזרת  נגד  לחיסון  לאומיות  חיסון  תכניות  יש   2017 לשנת  העולמי  הבריאות  ארגון  של  הנתונים 

ב-122 מהמדינות בעולם.936 בישראל, נצפתה ירידה מובהקת בשיעורי התחלואה מאז שנת 1988, 

שבה החלו לתת את החיסון בגיל 15 חודשים - מ-158 ל-100,000, ועד לכ-20 מקרים ל-100,000. 

משנות ה-90, החלו לתת את החיסון מוקדם יותר, בגיל 12 חודשים עם מנת דחף )booster( בגיל 

6, וכתוצאה מכך נצפתה ירידה נוספת בשיעורי התחלואה עד לכ-1 ל-100,000. מגמה זו נמשכה 

מקרים   64.6 על  עמדו  התחלואה  ושיעורי  המחלה,  של  התפרצות  נצפתה  שבה   ,2010 שנת  עד 
ל-937.100,000

אדמת היא מחלה מידבקת המתבטאת בחום ובנפיחות של בלוטות הלימפה. הסיבוכים הנגרמים 

על ידי אדמת הם שכיחים יותר בקרב מבוגרים מאשר בילדים. הם כוללים סיבוכים כגון: פגיעה 

וסקולרית, ירידה בשיעור הטסיות בדם, דלקת קרום המוח, דלקת מפרקים )במבוגרים( ותמותה. 

אדמת היא מחלה טרטוגנית ועלולה לגרום למומים מולדים בעוברים או להפלות. בעוברים, אדמת 

העיניים,  בהתפתחות  פגיעה  חירשות,  הכוללות  הגוף  מערכות  כל  בכמעט  ללקויות  לגרום  יכולה 

פגיעה בלב, בעיות נוירולוגיות והפטיטיס.938 בישראל, משנת 1972, שיעור ההיארעות של אדמת 

שיעורי   ,1994 משנת  התפרצויות(.  למספר  )פרט  בשנה  ל-100,000  מקרים  ל-25  מתחת  היה 

ההיארעות ירדו באופן משמעותי, ועמדו על 0.9 מקרים ל-100,000, ובשנת 2006, נצפתה ירידה 

שיעורי  כי  נמצא  באוסטרליה,  ל-939.100,000  מקרים   0.1 על  עמדו  ההיארעות  ושיעורי  נוספת, 

היארעות של אדמת עומד על 0.8 ל-100,000 איש.940 בצפון ודרום אמריקה, הכריזו על ארדיקציה 

)eradication( של הווירוס משנת 941.2015 לפי הנתונים של ארגון הבריאות העולמי לשנת 2017 

יש תכניות חיסון לאומיות לחיסון נגד אדמת ב-162 מהמדינות בעולם עם כיסוי גלובלי המוערך 
ב-942.52%

 .)varicella zoster( זוסטר  וריצלה  וירוס  ידי  על  הנגרמת  אקוטית  מחלה  היא  רוח  אבעבועות 

חיסון  ביפן  פותח  ה-20  המאה  של  ה-70  בשנות  מגרדת.  ובפריחה  גבוה  בחום  מתבטא  הווירוס 
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נגד אבעבועות רוח. בשנת 1995, החלו להשתמש בחיסון זה בארצות הברית. הסיבוכים היכולים 

להיגרם בשל הווירוס הם זיהום בעור )בשל גרד(, דלקת ריאות או דלקת בקרומי המוח )מנינגיטיס 

או אנצפליטיס(.943 על פי הנתונים של ארגון הבריאות העולמי, הנטל הגלובלי של מחלה זו נמוך 

ב-4.2  מסתכמת   2014 לשנת  הנטל  הערכת  חצבת.  לרבות  אחרות  מדבקות  מחלות  מאשר  יותר 

מיליון מקרים של סיבוכים חמורים שהובילו לאשפוז ו-4,200 מקרים של תמותה ברחבי העולם. 

 3-1 לעומת   ,varicella ל-100,000 מקרים של  כ-3 מקרים של תמותה  היו  החיסונים,  עידן  לפני 

 varicella ,ל-1,000 מקרים עבור חצבת. עם זאת, כמו כל המחלות ברות המניעה באמצעות חיסון
מהווה נטל מיותר באוכלוסיה עם מחיר בריאותי וחברתי.944

חיסון  MMR/MMRV: מתן מינון ראשון של חיסון MMR/MMRV בין גיל 12 חודשים לגיל 15 חודשים 

האמריקאי,945   )ACIP( ה-Advisory Committee of Immunization Practicesד  ידי  על  מומלץ 

משרד הבריאות הקנדי,946 ה-National Health Service האנגלי,947 ומשרד הבריאות הישראלי.948 

שיעור ההתחסנות של MMR/V בגיל 12 חודשים נמדד בארצות הברית,949 באנגליה,950 וכל שנתיים 

בקנדה.951 בארצות הברית, בשנת 2016 עמד שיעור הילדים עד גיל 35 חודשים שקיבלו לפחות 

מנה אחת של חיסון MMR על 91.1%, ושיעור ההתחסנות נגד אבעבועות רוח עמד על 952.90.6% 

 953.91.4% 24 חודשים עמד על  לגיל  שיעור מתן מנה ראשונה של חיסון MMR/V באנגליה עד 

בקנדה, נמצא כי עד גיל שנתיים, 90% מהילדים קיבלו חיסון משולש, ו-83% מהילדים קיבלו חיסון 

נגד אבעבועות רוח.954 

חיסון מחומש - 4 מנות עד גיל 18 חודשים

החיסון המחומש )in-1-5( הוא חיסון משולב של החיסון המשולש )נגד דיפתריה ]אסכרה[, טטנוס 

Bש  מסוג  אינפלואנזה  המופילוס  נגד  חיסון  עם  ביחד  הניתן   ,DTaP-כ גם  הידוע  ושעלת(   ]פלצת[, 

)Bד HiB( וחיסון נגד פוליו )IPV(. מחקרים רבים מצביעים על החשיבות של התחסנות נגד המחלות 

הללו במניעת התפשטות מחלות והתפרצויות, הורדת שיעורי תחלואה ותמותה של תינוקות.955 כמו 

כן, מחקרים רבים הוכיחו כי החיסון המחומש בקרב תינוקות הוא בטוח לשימוש.956, 957 

מחלות  הן   )Pertussis; Whooping cough( ושעלת   )Tetanus( טטנוס   ,)Diphtheria( דיפתריה 

מתבטאת  דיפתריה  לתמותה.  ואף  רציניים  לסיבוכים  לגרום  ויכולות  חיידקים,  ידי  על  הנגרמות 

הלב  בשריר  דלקת  בכליות,  בעיות  עצבים,  דלקת  הכוללים  ובסיבוכים  הנשימה  דרכי  בחסימת 

ארגון  של  הנתונים  לפי   959 בה.958,  הנדבקים  מהאנשים   10%-5% בקרב  ותמותה   )Myocarditis(

הבריאות העולמי, נצפתה ירידה מובהקת במקרי הדיפתריה המדווחים משנת 2000 עד שנת 2009 

דרום  יציב.  היה  המקרים  שיעור  ומ-2009  בשנה(,  מקרים  לכ-5,300  בשנה  מקרים  )מכ-10,000 

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 1142018-2013



כ-4,500   - דיפתריה  של  בעולם  ביותר  הרב  המקרים  מספר  על  המדווח  האזור  הינו  אסיה  מזרח 

מקרים כל שנה בין השנים 960.2015-2010 באירופה, בין השנים 2012 עד 2016, דווחו 216 מקרים 

של דיפתריה; בארה"ב בין השנים 2004 עד 2017 דווחו רק 2 מקרים.961, 962 בישראל, בשנת 1951 

ל-100,000. בשנה שלאחר מכן, החלו לתת את החיסון  190.4 מקרים  על  עמד שיעור המקרים 

לכלל התינוקות בארץ, ונצפתה ירידה ניכרת בשיעור המקרים - 60.6 מקרים ל-100,000. בין השנים 

2003, לא  2003-1972 חלה ירידה בשיעור המקרים )פחות מ-0.05 מקרים ל-100,000(, ומשנת 
דווח כלל על מקרי דיפתריה.963

הלסת  שרירי  של  בהתכווצויות  המתבטאת  קשה  אקוטית  מחלה  היא  פלצת(  או  )צפדת  טטנוס 

ושברים  נשימה  בעיות  כוללים:  המחלה  סיבוכי  בגוף.  אחרים  בשרירים  מכן  ולאחר   )lockjaw(

)הנובעים מההתכווצויות(, יתר לחץ דם, הפרעות בקצב הלב ותמותה.964 הסיכון לתמותה מטטנוס 

גבוה יותר בקרב תינוקות וקשישים.965 באירופה, דווח על 89 מקרים במהלך שנת 2016 - שיעור 

היארעות של 0.02 ל-100,000 איש. שיעור ההיארעות הגבוה ביותר היה בקרב קשישים מגיל 65 

ומעלה.966 בשנת 1951, בישראל עמד שיעור המקרים על 2 מקרים ל-100,000. משנת 1955, עם 
הכנסת חיסון התינוקות, השיעור ירד ל-0.1 מקרים ל-967.100,000

שעלת היא מחלה מידבקת הגורמת להתקפי שיעול חזקים וכתוצאה מכך לקשיי נשימה. שעלת 

נוירולוגית  פגיעה  ריאות,  דלקת  ביניהם  קטנים  ילדים  בקרב  במיוחד  לסיבוכים,  לגרום  עלולה 

ותמותה. בארצות הברית, שיעור ההיארעות של שעלת לפני הכנסת החיסון, עמד על 150 מקרים 

ל-100,000. בשלהי שנות ה-40, לאחר הכנסת החיסון ירד שיעור ההיארעות עד סוף שנות ה-80, 

שבו שיעור ההיארעות עמד על מקרה אחד ל-100,000 איש )כ-2,900 מקרים בשנה(. אולם, בשנות 

מקרים  כ-19,000  דווחו   ,2017 בשנת  שעלת.968  של  ההיארעות  בשיעור  עלייה  חלה  האלפיים 

 2012 5.8 ל-100,000 איש.969 לפי הדוחות של ה-CDC, בשנת  ל-CDC עם שיעור היארעות של 

עמד שיעור ההיארעות של שעלת בקרב תינוקות מתחת לגיל שנה על 126 מקרים ל-970.100,000  

בין השנים 2017-2013, שיעור התינוקות עד גיל 6 חודשים שחלו בשעלת היה 160.3, 169, 99, 

ועד  6 חודשים  ו-78.4 ל-100,000 מקרים בחודשים 6-1 בהתאמה. שיעור התינוקות מגיל   70.9
שנה לאותן השנים היה 45.3, 44.4, 37.2, 11.7 ו-10.8 ל-100,000 מקרים בהתאמה.971, 972, 973, 974, 

975 כמו כן, באנגליה, משנת 2012 נצפתה התפרצות של מחלת השעלת, ועל אף הירידה בשיעור 

המקרים בין השנים 2014-2013 )אך לא בהשוואה לשיעורים שקדמו להתפרצות(, נצפו עליות 

בשיעור המקרים בשנים 2016-2015. שלושים ושניים תינוקות נפטרו משעלת בין השנים -2016

2012. ב-2017 נצפתה ירידה קלה בשיעור מקרי השעלת, ובמהלך שנה זו ועד למחצית הראשונה 

של 2018 לא מתו תינוקות כתוצאה משעלת.976 בישראל, בשנת 1957, החלו לתת את החיסון נגד 
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ירידה בשיעור ההיארעות של מקרי השעלת  ונצפתה   ,)DTaP( שעלת כחלק מהחיסון המשולש 

בקרב ילדים )עם עליות מתונות במהלך ההתפרצות(. מתחילת שנות ה-70 ועד לשנות ה-90, חלה 

ירידה מ-42.8 מקרים ל-100,000 ועד ל-9.3 מקרים ל-100,000, אך בשלהי שנות ה-90, נצפתה 

עלייה בשיעור ההיארעות שהגיעה לממוצע של 87 ל-100,000 בין השנים 2006 ל-2009. שיעור 

ההיארעות של שעלת בקרב תינוקות מתחת לגיל שנה הינו הגבוה ביותר לעומת שיעורי ההיארעות 
בקבוצות גיל אחרות.977

הפוגעים  זיהומים  של  להתפתחות  לגרום  שעלול  חיידקי  זיהום  הוא   B אינפלואנזה  המופילוס 

וצלוליטיס. ריאות  דלקת  המוח,  קרום  בדלקת  מתבטאת  המחלה  בגוף.  מערכות   במספר 

בין 3%-6% מהילדים אשר חולים במחלה ימותו ממנה.978 לפני פיתוח החיסון, המופילוס אינפלואנזה 

בכ-50%-65%  הזיהום  של  ההתבטאות  שהייתה  תינוקות,  אצל  למנינגיטיס  המוביל  הגורם  הייתה   B

980 היארעות המחלה קשורה לגיל, כאשר רוב המקרים המדווחים הם בקרב תינוקות  מהמקרים.979, 

מתחת לגיל 12 חודשים.981 באירופה שיעור ההיארעות בתינוקות עומד על כ-5 ל-100,000 איש, כאשר 

שיעור ההיארעות הגבוה ביותר הוא בקרב תינוקות עד גיל חודש )23.4 ל-100,000 איש(.982 שיעור 

ההיארעות בארצות הברית באוכלוסייה כולה לשנת 2015 היה 0.08 ל-100,000 איש.983 בישראל בין 

B, שיעור ההיארעות של  השנים 1992-1987, עוד בטרם הוכנס החיסון נגד המופילוס אינפלואנזה 

המחלה נע בין 2 ל-2.5 מקרים ל-100,000. ב-1994 החלו לתת את החיסון לכלל התינוקות שנולדו, 
ונצפתה ירידה מובהקת בשיעור ההיארעות של המחלה והוא עמד על 0.1 מקרים ל-984.100,000

פוליו הוא וירוס מידבק שיכול לגרום לשיתוק או תמותה.985 כיום, ישנה תכנית גלובלית להכחדת 

בעולם.986  33 מקרים  על  דווחו  וב-2018   ,)Global Polio Eradication Initiative - GPEI( פוליו 

69 מקרים ל-100,000, בטרם הוכנס החיסון.  בישראל, שיעור ההיארעות של מחלת הפוליו היה 

ב-1962, עם הכנסת החיסון, חלה ירידה ניכרת בהיארעות המחלה )פחות מ-1.2 מקרים ל-100,000(. 

משנת 1988, לא דווח על מקרי פוליו בישראל.987  

 DTaP יותר של חיסון 4 מנות או  35 חודשים שקיבלו  גיל  בארצות הברית, שיעור התינוקות עד 

עמד על 83.4%; שיעור התינוקות שקיבלו לפחות 3 מנות חיסון נגד פוליו עמד על 91.9% ושיעור 

 77% 988.81.8% בקנדה,  B עמד על  4 מנות חיסון נגד המופילוס אינפלואנזה  התינוקות שקיבלו 

מילדים קיבלו 4 מנות חיסון נגד דיפתריה, טטנוס ושעלת עד גיל שנתיים ו-91% קיבלו חיסון נגד 

גיל שנה מחוסנים  כ-95% מהילדים בסביבות   2017 פוליו.989 לפי הנתונים של ה-OECD, בשנת 

בחיסון דיפתריה, טטנוס, ושעלת; באוסטרליה, השיעור עומד על 95%; בהולנד, השיעור עומד על 
94% ובשוויץ, על 990.97%
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שיעור התינוקות בגיל 7 חודשים שקיבלו 3 מנות חיסון נגד שעלת

שיעור מקרי התחלואה בשעלת עלה בשנים האחרונות בארץ ובעולם. שעלת עלולה להופיע בכל 

הגילים, אך שיעורי ההיארעות בקרב תינוקות מתחת לגיל שנה הם הגבוהים ביותר. תינוקות החולים 

היא  השעלת  מחלת  ומוות.991  נשימה  הפסקות  מסיבוכים,  לסבול  גבוה  בסיכון  נמצאים  בשעלת 

מחלה אנדמית בעלת התלקחויות תקופתיות כל 5-3 שנים. בשנת 2014 חלה התפרצות של מחלת 

בחורף  נפטרו.992  תינוקות  ושני  שעלת  של  מקרים   11,209 היו  שבארה"ב  בקליפורניה  השעלת. 

2015-2014 דווח על שלושה תינוקות שנפטרו משעלת באזור ירושלים.993 על פי דו"חות האגף 

לאפידמיולוגיה במשרד הבריאות, בשנת 2014 ו-2015 היו בישראל 1,567 ו-5,213 מקרי תחלואה 

בשעלת בהתאמה. שיעור התחלואה ירד ב-2016 ו-2017 ומספר מקרי התחלואה בהן היה 1,648 

2017 ל-665 מקרים.994  2018 שיעור התחלואה עלה ב-33% לעומת  ו-500 בהתאמה, אך בשנת 

הנחיות משרד הבריאות בישראל מורות על מתן חיסון נגד שעלת לתינוקות בני חודשיים, ארבעה 

חודשים ושישה חודשים, כאשר בין כל מנה יש הפרש של 8-6 שבועות.995 הנחיה זו תואמת את 

המלצות ה-CDC.996 במחקר שנערך בישראל נמצא כי השלמה של 3 מנות חיסון נגד שעלת עד גיל 
7 חודשים מקנה הגנה של 84.4% מפני המחלה ומורידה את שיעורי התחלואה.997
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שיטות 

הגדרת המדדים 

מידי שנה צוות התכנית, ביחד עם הוועדה המייעצת למדדי איכות, מגדירים נושאים במיקוד. בהתאם, 

מתבצעת סקירת ספרות בהקשר למדדי איכות קליניים הקיימים בתכניות מקבילות בעולם וסקירת 

ההנחיות הקליניות המתפרסמות על ידי האיגודים המקצועיים האירופאים והאמריקאים. בהמשך, 

נבחנים מדדי איכות ע"י האיגודים המקצועיים והמועצות הלאומיות הרלוונטיות ומוגדרים המדדים 

שעולים לדיון בוועדה המייעצת למדדי איכות. המדד צריך להביא לפירוטוקול קליני שיקדם את 

איכות ובטיחות הטיפול.

הצגת המדדים בפני הוועדה המייעצת נעשית בנוכחות אנשי המקצוע הרלוונטיים ומתקיים דיון 

בהקשר לכל מדד. כמו כן, נבחנים היקף התופעה, השונות, מידת ההשפעה של המדד הנדון על 

חברי  הדיון  בסיכום  הנתונים.  את  לתקף  והיכולת  המדידה  היתכנות  וכן  בישראל  הטיפול  איכות 

הוועדה המייעצת למדדי איכות קובעים מהם המדדים שיעלו לתיעדוף. 

למדידה,  הרציונל  המדד,  תיאור  את  הכולל  בפורמט  מוגדרים  לתיעדוף  שמועלים  המדדים 

לצורך  הנדרשים  המשתנים  הגדרת   - וכן  והמכנה,  המונה  הגדרת  ולהכללה,  להוצאה  קריטריונים 

המדידה. התכנית הלאומית למדדי איכות אימצה את המודל המוצע על ידי .Chassin, M.R. לצורך 

דירוג ותיעדוף המדדים שיכנסו לתכנית הלאומית. חברי הוועדה המייעצת למדדי איכות מדרגים 

את כלל המדדים על פי מודל זה וכך נבחרים המדדים שיתווספו לתכנית מידי שנה. שאר המדדים 

בית  שכל  כך  הלאומית  התכנית  של  המדדים  בספריית  מתפרסמים  לתכנית  להיכנס  ש"התחרו" 

חולים יכול לבחור למדוד אותם כתוספת לתכנית. 

נותני  כל  אצל  מוטמע  האלגוריתם  למדידה.  אחיד  אלגוריתם  נבנה  לתכנית  שמצטרף  מדד  לכל 

השירותים בעזרת צוות התכנית הלאומית למדדי איכות במטרה לוודא אחידות במדידה. לכל גורם 

מדווח נבנה פרופיל המגדיר במדוייק את מקורות המידע לאיסוף כל אחד מהמשתנים הנדרשים 

בדיווח. 
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דיווח המדדים לתכנית 

השירותים  נותני  כל  חציון  או  לרבעון  אחת  מזוהה.  בלתי  פרטנית  בצורה  נעשה  לתכנית  הדיווח 

מדווחים לכספות התכנית הלאומית למדדי איכות על מנת להבטיח העברה בטוחה של המידע. 

תיקוף המידע 

הנתונים המדווחים לתכנית מתוקפים לצורך הבטחת מהימנות המידע ואחידות הדיווח. התיקוף 

נותן  ברמת  כל אחד מהמדדים  בדיקת האלגוריתם של  תוך  הנתונים  איסוף  איכות  כולל הערכת 

שירות והשוואת מספר המקרים המדווחים לתכנית למול מאגר האשפוזים של משרד הבריאות. 

בהמשך, נדגמים באופן אקראי מקרים המדווחים לתכנית. אחיות מפקחות מטעם התכנית הלאומית 

עוור מול הרשומה הרפואית. האחיות אוספות את המידע  למדדי איכות, מאמתות אותם באופן 

הקריטי לחישוב כל אחד מהמדדים מהתיקים הרפואיים של המטופלים מבלי להיחשף לנתונים 

כל  עבור  המידע  מקור  מהו  )שמגדיר  הפרופילים  לספר  בהתאם  דיווח,  השירותים  נותן  שאותם 

ידי מרכז התכנית ובהתאם מופץ  משתנה( שנקבע לגורם הספציפי. השוואת המידע נעשית על 

אחת לרבעון או חציון, דו"ח ממצאי התיקוף לכל גורם מדווח. בהתאם לממצאים, נותני השירותים 

לקבלת  עד  מתוקפים  הנתונים  לתכנית.  עדכניים  נתונים  ולהעביר  הדיווח  את  לתקן  מתבקשים 

הלימה בין הדיווח לבין הממצאים מתיקי המטופלים. 

קביעת יעד למדד 

התכנית הלאומית למדדי איכות מגדירה את שנת המדידה הראשונה לכל מדד כשנת פיילוט. בשנה 

זו אנו מבססים את המדידה ואת אלגוריתם המדידה מול נותני השירות בצורה שתבטיח ניטור מהימן. 

על בסיס נתוני השנה הראשונה, נקבעים יעדים לכלל המדדים. היעד למדד נקבע תוך התחשבות 

בשונות בין נותני השירותים, יעדי המדידה בעולם, ממצאי המדידה מהשנה הראשונה לרבות חציון 

וממוצע, אחוזון 75. חברי הוועדה המייעצת למדדי איכות דנים בממצאים ומגדירים את היעד לשנה 

העוקבת. לרוב, היעד נקבע על בסיס האחוזון ה-75. 

המטרה בשיטה זו היא קביעת יעדים שיביאו לשיפור משמעותי באיכות הרפואה בישראל. היעדים 

נקבעים כך שיהיו ברי השגה מחד גיסא ומקדמים שיפור מאידך גיסא. כמו כן היעד שנקבע לא 

ירפה את ידם של המצטיינים בתחום.
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היעדים מאפשרים מידתיות של 'חופש' בשיקול הדעת הקליני של המטפלים ומאפשרים קבלת 

החלטות מותאמות למטופל הבודד במטרה לספק שירותי בריאות מיטביים. יעד של 75% ביצוע 

במדד מסוים, יאפשר לצוות הרפואי ב-25% מהמקרים לקבל החלטה שלא עומדת בקנה אחד עם 

המדד כאשר המטופל הספציפי זקוק לכך. באופן כזה אין התכנית מתיימרת להחליף את שיקול 

הדעת הקליני והיא מקפידה לאפשר לקלינאים לפעול בצורה מקצועית. ייתכנו מקרים בהם 

הגדרות המדד אינן מתאימות למטופל הספציפי בשל סיבות רפואיות שונות שלא נלקחו בחשבון. 

המדד לא בא להחליף את שיקול הדעת המקצועי של הצוות המטפל וחשוב להבין כי ישנם 

מקרים רפואיים ספציפיים עבורם המדד איננו מתאים. חישוב אחוז עמידה במדד לכל גורם מדווח 

נותן תמונת מצב על מיקומו ביחס ליעד שנקבע.

מיפוי חסמים

מתבצע  הנתונים,  לאיכות  משוב  ומתן  רבעון  מידי  השירותים  לנותני  הממצאים  פרסום  בעקבות 

הליך של מיפוי חסמים על ידי כל נותני השירותים. ממוני איכות אשר רובם ככולם מהווים חלק 

ולייצר  מהנהלות הארגונים, מייצרים שיח רציף עם הקלינאים במטרה לשקף את רמת העשייה 

תהליכים משפרי איכות. 

מיפוי החסמים מייצר כתיבת נהלי עבודה, הסדרת תהליכים, הקצאת משאבים תומכי איכות ויצירת 

שיח מתמיד עם הקלינאים על בסיס הערכת איכות הטיפול הניתן על ידם. 
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שיטות סטטיסטיות 

חישוב שיעור העמידה במדד 

עבור כל מדד חושב שיעור העמידה הן ברמה הלאומית והן ברמת הארגון המדווח. שיעור זה חושב 

באופן מעט שונה עבור מדדים בהם נעשה דיווח מלא ועבור מדדים בהם התבצעה דגימה. מדדים 

שהותאם  דגימה  מודל  פי  על  בדגימה  דווחו  הרפואיים  מהגיליונות  ידני  נתונים  איסוף  שהצריכו 

למדד הספציפי. 

כל  כסך  המכנה  חושב  דגימה,  ללא  המטופלים  כלל  על  השירות  נותני  דיווחו  בהם  מדדים  עבור 

המטופלים שדווחו ועמדו בכל הקריטריונים להכללה )מטופלים אשר עבורם התקיימו קריטריונים 

להוצאה לא נלקחו בחישוב אחוז העמידה במדד(. המונה של המדד חושב כסך כל המטופלים אשר 

עמדו בדרישות המדד. אחוז העמידה במדד הלאומי חושב על ידי חלוקת המונה במכנה של סך 

המטופלים מכל נותני השירותים ביחד. בנוסף, חושב אחוז עמידה במדד עבור כל נותן שירותים 

בנפרד.

במדדים שבהם נלקחה דגימה מכלל המטופלים, חושב שיעור העמידה במדד ברמה לאומית תוך 

התחשבות בנפח הפעילות "האמיתי" של כל גורם מדווח. כלומר, התרומה של כל גורם מדווח למדד 

הלאומי הייתה בהתאם למספר המטופלים הכללי של הגורם במדדים אלו, לפני הדגימה. מספר 

נותני השירותים ביחד, לפני הדגימה.  )N( הוא מספר המטופלים הכללי מכל  המטופלים המוצג 

בנוסף, חושב אחוז עמידה במדד עבור כל נותן שירותים בנפרד לפי מספר המטופלים שנדגמו.

תקנון לפי מגדר וגיל 

לבריאות  החולים  ובתי  הגריאטריים  הכלליים,  החולים  בתי  במדדי  נעשה  וגיל  מגדר  לפי  תקנון 

היכולות  ההטיות  בחשבון  נלקחו  חולים,  בית  לכל  בנפרד  במדד  העמידה  שיעור  בחישוב  הנפש. 

להיגרם ממאפייני אוכלוסייה שונים. לכן, על מנת לבצע השוואה הוגנת בין נותני השירות השונים, 

חושב שיעור העמידה במדד לכל בית חולים לאחר תיקנון למשתני גיל )שתי קבוצות גיל בהתאם 

למדד( ומגדר )גברים / נשים(. במספר קטן של מדדים לא בוצע תקנון. 

אוכלוסיית התקן נקבעה על ידי חישוב שיעור המטופלים בארבעת תתי האוכלוסיות המוגדרות על 

ידי קבוצות גיל ומגדר מסך כל המטופלים בכל בתי החולים יחד. 
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האוכלוסייה.  תתי  מארבעת  אחד  כל  עבור  חושב  מסוים  חולים  בבית  במדד  העמידה  שיעור 

בארבעת  העמידה  שיעורי  של  משוקלל  כממוצע  חושב  חולים,  בית  של  במדד  העמידה  שיעור 

התקן.  באוכלוסיית  האוכלוסיות  תתי  של  היחסי  חלקן  הן  המשקלות  כאשר  האוכלוסייה,   תתי 

במדדי טיפות חלב ובמדדי פרה הוספיטל לא בוצע תקנון. 

רווח בר סמך

שיעור העמידה במדד במוסד מסוים, יכול להיות מושפע מקבוצת המטופלים הספציפית שהגיעה 

לאותו מוסד באותה תקופה. ייתכן כי אם היו מגיעים מטופלים אחרים, שיעור העמידה היה שונה 

 .)Confidence Interval( במעט. כדי להתגבר על ספק זה, חושב לכל נותן שירותים רווח בר סמך

רמת הביטחון של רווח בר הסמך היא 95%. 

כאשר יוצג להלן גרף המתאר את שיעור העמידה במדד של כל מוסד רפואי, יוצג בגרף גם רווח 

הסמך לשיעור העמידה ה"אמיתי" במדד בכל ארגון. בנוסף יוצג גם היעד הלאומי לשיעור העמידה 

במדד באותה שנה. 

קטימה

הנתונים. שיעורי  יעד לעמידה במדד, התבצעה קטימה של  נקבע שיעור  כל המדדים להם  עבור 

ביצוע מעל ליעד שנקבע לא יוצגו. מטרת השינוי לעודד חתירה ליעד ולמנוע תחרות. עבור נותני 

שירות שלא עמדו ביעד, צויין שיעור העמידה הספציפי ורווח בר סמך.

מגמות בזמן כולל ממוצע נע 

שיעור העמידה הלאומי במדד חושב עבור כל חודש בנפרד בין השנים 2018-2013 על מנת לבחון 

הראשונות  השנים  ולאורך  השנה  חודשי  פני  על  במדד  העמידה  בשיעורי  שחלו  השינויים  את 

למדידה. בנוסף, על מנת לשקף נאמנה את השינוי שנעשה לאורך זמן בשיעורי העמידה במדד, 

חושבו, החל מהחודש השלישי, ממוצעים נעים של שלושה חודשים. דהיינו, חושב שיעור העמידה 

במדד על פני שלושה חודשים )שני חודשים אחרונים והחודש הנוכחי(. לדוגמא, בחודש מרץ 2013 

חושב שיעור העמידה במדד על סמך החודשים ינואר, פברואר ומרץ 2013 ובחודש אפריל 2013 

הושמט חודש ינואר מהחישוב ונכנס חודש אפריל 2013 וכן הלאה. הסיבה לחישוב ממוצע נע היא 

כדי לייצר ערך יציב יותר המתבסס על כמות גדולה יותר של מטופלים. 
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השוואות בין נותני השירותים

נותני השירות שהיקף הפעילות השנתי שלהם נמוך מ-30 מטופלים, לא נכללים  חשוב לציין כי 

גדולה.  אלו  ארגונים  עבור  המדד  בחישוב  שהשונות  כיוון  זאת  השירותים.  נותני  בין  בהשוואות 

יחד עם זאת, ארגונים אלו קיבלו דיווח לגבי הממצאים הגולמיים שהתקבלו אצלם, גם אם מספר 

המטופלים היה נמוך. עם זאת, השנה נכללו בדברי הסבר לגרפים של תחום פרה הוספיטל נתונים 

של נותני השירות אשר אינם מגיעים למספר המטופלים הנדרש, מתוך רצון להציג את המאמץ של 

נותני השירות האלה לעמוד בדרישות המדד.

שיעור העמידה במדד חושב לכל ארגון מדווח לאחר תיקנון לגיל ומגדר )כפי שהוסבר מעלה(. על 

פי שיעורים אלו, נעשתה ההשוואה בין נותני השירותים תוך התייחסות ליעד המדד כפי שנקבע 

בראשית שנת המדידה. 

שיעור העמידה במדד בחיתוכים שונים

ארגוני  הם:  למודל  שהוכנסו  המשתנים  במדד.  העמידה  לניבוי  לוגיסטי  מודל  נבנה  מדד  לכל 

הבריאות )כאפקט קבוע(, מגדר, קבוצות גיל ומשתנים נוספים המתאימים לאותו מדד. בדו"ח הוצגו 

שיעורי העמידה במדד בחיתוכים שונים. החיתוכים שנבחרו להצגה, הם בעיקר החיתוכים שנמצאו 

כקשורים לעמידה במדד, גם בהינתן משתנים מסבירים נוספים. 

נדגיש כי לצורך פשטות הוצגו בדו"ח שיעורי העמידה במדד בחיתוכים שונים, כאשר השיעורים 

הם חישוב פשוט של אחוז העמידה במדד באותה קבוצת אוכלוסייה. עם זאת, כאשר חיתוך מסוים 

מוצג בדו"ח, פירוש הדבר כי ראינו שהקשר של משתנה זה לעמידה במדד, נצפה באופן דומה גם 

BI של  כאשר מתחשבים במשתנים אחרים דרך מודל לוגיסטי רב משתני. יש לציין כי באתר ה- 

התוכנית מוצגים פילוחים וחיתוכים נוספים שלא נכללו בדוח.

מדדי אירוע חד במוח ומדד טריאז'

בשני המדדים של אירוע חד במוח ובמדד זמן הגעה עד טריאז', לא חושב שיעור העמידה במדד. 

במדד: "מתן טיפול טרומבוליטי תוך ורידי לאחר אירוע חד במוח" נמדד המספר המוחלט של חולים 

שקיבלו טיפול במועד. במדד: "ביצוע MRI/CT ראש בחולים עם אירוע חד במוח" ובמדד "זמן הגעה 

עד ביצוע טריאז'" חושב משך הזמן החציוני מהכניסה לבית החולים ועד ביצוע הבדיקה. במדדים 

הללו לא בוצע תקנון לפי מגדר וגיל. 
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משך הזמן עד מתן הטיפול 

במדדים התלויים בזמן כגון צנתור לב בתוך 90 דקות בחולים עם אירוע חד בלב )STEMI(, חושב 

בנוסף לעמידה במדד משך הזמן מהכניסה לבית החולים ועד לביצוע הפעולה הקלינית. משך זמן 

זה מתואר בגרף המתאים לכל פרק זמן )ציר ה-X( את שיעור המטופלים שעברו את הפרוצדורה 

 .)Y-הנבחנת עד לאותו פרק זמן )ציר ה

רמה חברתית כלכלית, פריפריאליות גיאורפית ומגזר 

ופריפריאליות  כלכלית  חברתית  רמה  מגזר,  לפי  הנתונים  של  ריבוד  בוצע  חלב,  טיפות  במדדי 

גיאוגרפית לפי כתובת המטופל. 

מגזר
המגזר הוגדר לפי מיקום התחנה המטפלת )ולא לפי המטופל עצמו(. בתחנות הממוקמות באזורים 

המטפלים בעיקר במגזר היהודי, הוגדרו כל מטופלי התחנה כשייכים למגזר היהודי ובאופן דומה 

בתחנות הממוקמות באזורים ערביים. חלק קטן של התחנות, הממוקמות באזורים המשרתים גם 

את האוכלוסיה היהודית וגם את הערבית, הוגדרו כמגזר מעורב. בתוך כל מגזר נעשה ריבוד לרמה 

סוציו אקונומית ופריפריאליות גיאוגרפית. 

רמה סוציו אקונומית
גיאוגרפיים  לאזורים  ישראל  של  חלוקה  מפרסמת  )למ"ס(  לסטטיסטיקה  המרכזית  הלשכה 

תושביו,  של  אקונומית  הסוציו  הרמה  וביניהם  שונים  מאפיינים  אג"ס  לכל  )אג"ס(.  סטטיסטיים 

הנקבעת על פי פרמטרים שונים. בערים ובמועצות מקומיות מחולקים האזורים לאשכולות 20-1 

)אשכול 20 הגבוה(. יישובים במועצות אזוריות מחולקים לעשרה אשכולות )אשכול 10 הגבוה(. 

האשכולות אינם שווי גודל, אלא חולקו באופן שהשונות ביניהם תהיה הגבוהה ביותר האפשרית. 

אנו איחדנו את שתי החלוקות )הערים והיישובים(, לחמש קבוצות שסימנו אותם: 4-1, 8-5, 12-9, 

16-13, 20-17. בקבוצה הנמוכה נכללו אשכולות 4-1 של האזורים בתוך הערים ושני האשכולות 

)בעיקר  מהמטופלים  לחלק  מדויקות  כתובות  בהיעדר  הלאה.  וכן  היישובים  של   )2-1( הנמוכים 

באוכלוסייה הערבית(, ביצענו מספר תיקונים כדי לאפשר לסווג כמה שיותר מהאוכלוסייה לקבוצות 

שהוגדרו. החלוקה מבוססת על מפקד 2008 ועל עדכונים חלקיים שהלמ"ס הוציא במשך השנים. 
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סווגו  כשליש  מהמטופלים,  כ-8%  אקונומית  סוציו  לרמה  סווגו  לא  היהודית  האוכלוסייה  מתוך 

לאחת  והשאר   ,)12-9( האמצעית  לקבוצה  כשליש   ,)8-5  ,4-1( הנמוכות  הקבוצות  משתי  לאחת 

משתי הקבוצות הגבוהות. בקרב האוכלוסייה הערבית, שיעור הזיהוי היה נמוך יותר. כ-15%-20% 

לא סווגו לרמה סוציו אקונומית. מטופלים אלו מגיעים בעיקר מערים גדולות שיש בתוכם אזורים 

שונים, כאשר אין למטופל כתובת מדויקת. 60% מהאוכלוסייה הערבית סווגה לרמה הנמוכה )4-1(, 

ו-20% לרמה השניה )8-5(.

פריפריאליות גיאוגרפית 
הלמ"ס הגדיר לכל יישוב בארץ מדד, המתאר את רמת הפריפריאליות של היישוב. המדד משקלל 

נגישות פוטנציאלית לאפשרויות )תעסוקה, פנאי וכד'( עם הקרבה למחוז תל אביב. המדד מחולק 

לעשרה אשכולות כאשר 1 הוא היישוב הפריפריאלי ביותר, ו-10 המרכזי ביותר. המדד מבוסס על 

נתוני 2015. נדגיש כי במדד זה כל היישוב מסווג לאותו אשכול, גם אם מדובר בעיר גדולה, בניגוד 

לסיווג סוציו אקונומי, המחלק יישובים גדולים לאזורים שונים בתוך היישוב. 

באשכולות הנמוכים של המדד הפריפריאלי מתגוררת אוכלוסייה מעטה, כך שבשלשת האשכולות 

הפריפריאליים ביותר יחד )3-1( מתגוררים כ-10% מהאוכלוסייה. באשכול 5 ובאשכול 9 מתגוררים 

אנו  אשכול.  בכל  כ-10%  האשכולות  משאר  אחד  ובכל  מהם,  אחד  בכל  מהאוכלוסייה  כ-20% 

סיווגנו כל מטופל לאשכול פריפריאליות לפי יישוב התחנה אליה הוא שייך. באוכלוסייה היהודית 

באוכלוסייה  הנמוכים(.  האשכולות  שלושת  את  קיבצנו  )כאשר  האשכולות  בכל  גבוה  ייצוג  היה 

הערבית כ-80% ממנה סווגו לחמשת האשכולות הנמוכים. מתוך שלושת האשכולות הגבוהים, היה 

לאוכלוסייה הערבית ייצוג רק באשכול 9 )ירושלים(. 

מדדי אשפוז חוזר

שני מדדים בדו"ח הנוכחי, נמדדו וחושבו ע"י אגף המידע של משרד הבריאות, מדד אשפוז חוזר תוך 

30 יום בבריאות הנפש ומדד פניות חוזרות למלר"ד תוך 48 שעות. אנו מקווים כי בהמשך, מדדים 

לייעול  יביאו  ובכך  לאומיים  רשמים  או  המידע  אגף  באמצעות  אוטומטי  באופן  ישאבו  נוספים 

בתהליך הדיווח. 
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פירוט הממצאים 

אירוע חד בלב

מתן אספירין למטופלים עם כאבים בחזה בחשד למקור לבבי 
)פרה-הוספיטל(

תיאור המדד: שיעור המקרים שבהם מטופלים עם כאבים בחזה וחשד למקור לבבי 

נטלו אספירין במינון של 300-150 מ"ג.

אספירין מסייע בהחזרת זרימת הדם אל הלב, ובכך מצמצם את טווח  רציונל המדד: 
שנערכו  במחקרים  המטופל.  של  ההישרדות  סיכויי  את  ומעלה  הלב  בשריר  הפגיעה 

הישרדות  ושיעורי  טיפול  תוצאות  היו  אספירין  שקיבלו  שלמטופלים  נמצא  בישראל 

טובים יותר. הוכח כי מתן אספירין בשלב מוקדם למטופלים עם תסמונת כלילית חדה 

בצורה  וסיבוכים  בפרט, מפחית שיעורי תמותה   ST-elevation MI ועם  בכלל,   )ACS(

 European-ה ושל   American Heart Association-ה של  ההמלצה  משמעותית. 

Society of Cardiology היא נטילת אספירין בכל חשד לאירוע כלילי חריף כטיפול 

מקדים.

החולים  לבית  שפונו  לבבי  למקור  בחשד  בחזה  כאבים  עם  המטופלים  כל  מכנה: 
באמצעות שירותי אמבולנס.

מונה: כל המטופלים עם כאבים בחזה בחשד למקור לבבי שפונו לבית החולים באמצעות 
שירותי אמבולנס וקבלו אספירין במינון של 300-150 מ"ג בהוראת גורם כלשהו )צוות 

האמבולנס / הדרכת מוקדן / נטלו בעצמם ויידעו את הצוות(.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_Ambulances.pdf
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מתן אספירין למטופלים עם כאבים בחזה בחשד למקור לבבי - ממצאים 
לאומיים

2016 
N=15099

5%

95%

עמד לא עמד

2018 
N=19474

10%

90%

עמד לא עמד

2017 
N=16407

4%

96%

עמד לא עמד
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מתן אספירין למטופלים עם כאבים בחזה בחשד למקור לבבי - ריבוד לפי 
מגדר
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מתן אספירין למטופלים עם כאבים בחזה בחשד למקור לבבי - עמידה במדד 
לפי נותן שירות
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למדד טרם נקבע יעד על כן הפרסום הוא ללא קטימה.

חלה ירידה בעמידה במדד בהשוואה לשנים קודמות.

עיקר הירידה היא מטופלים מעל גיל 85 ובנשים.

יש לציין כי מרחב דן של מד"א הפסיק את פעילותו בחציון שני של 2018 והנתונים המוצגים הם 

עד למועד פיצולו בין מרחבי אילון וירקון.
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מסירת תוצאות אק"ג לבית החולים לפני ההגעה לבית החולים 
לחולים עם חשד ל-STEMI )פרה-הוספיטל(

תיאור המדד: שיעור המטופלים עם חשד ל-STEMI שתוצאות האק"ג שלהם נמסרו 

לבית החולים לפני הגעת האמבולנס לבית החולים.

משפר   ST-elevation MI של  במקרים  רפרפוזיה  לצורך  מהיר  טיפול  המדד:  רציונל 

רפרפוזיה  טיפול  ההישרדות.  סיכויי  ואת  הטיפול  הצלחת  סיכויי  את  ניכרת  במידה 

אחרים  איסכמיים  סימפטומים  ו/או  בחזה  כאבים  עם  בחולים   MI לאבחון  משמש 

)כגון שינויים חדשים בגלי T מקטע ST או LBBB( הגורמים לעליית מקטע ST בשני 

לידים ברציפות. ביצוע בדיקת אק"ג בסביבת טרום בית חולים מפחית את הזמן הנדרש 

למטופל מרגע הגעתו לבית החולים ועד לתחילת טיפול הרפרפוזיה. העברת תוצאות 

בדיקת האק"ג לצוות הקרדיולוגים בבית החולים מוקדם ככל הניתן מאפשרת להיערך 

בהתאם, וכך לחסוך זמן ולהעניק את הטיפול המיטבי.

מכנה: כל המטופלים עם חשד ל-STEMI שפונו באמבולנס לבית חולים.

מונה: כל המטופלים עם חשד ל-STEMI שפונו באמבולנס לבית חולים, ותוצאות האק"ג 

שלהם נמסרו לבית החולים לפני הגעת האמבולנס לבית החולים.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_Ambulances.pdf
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מסירת תוצאות אק"ג לבית החולים לפני ההגעה לבית החולים לחולים עם 
חשד ל- STEMI - ממצאים לאומיים

2017 
N=3243

10%

90%

עמד לא עמד

2018 
N=3406
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עמד לא עמד

מסירת תוצאות אק"ג לבית החולים לפני ההגעה לבית החולים לחולים עם 
חשד ל- STEMI - ריבוד לפי גיל
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מסירת תוצאות אק"ג לבית החולים לפני ההגעה לבית החולים לחולים עם 
חשד ל- STEMI - השוואה בין נותני שירותים 
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למדד טרם נקבע יעד על כן הפרסום הוא ללא קטימה.

העמידה במדד לא השתנתה ברמה הלאומית יחסית לשנת המדידה הקודמת.

חל שיפור בהעברת הודעה בגיל מבוגר יחסית.

יש לציין כי מרחב דן של מד"א הפסיק את פעילותו בחציון שני של 2018 והנתונים המוצגים הם 

עד למועד פיצולו בין מרחבי אילון וירקון.

נותני השירות עם מספר חולים מתחת ל-30 בשנה, אינם מוצגים. עם זאת נותני שירות אלה עומדים 

בדרישות המדד באחוזים גבוהים: חייאן )1996( בעמ: 100% ) 24 מקרים(, אמבולנס אלזהראוי:  

100% )16 מקרים(, טיפול נמרץ אלשפאא 100% )2 מקרים(.
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ביצוע צנתור לב תוך 90 דקות מההגעה לבית חולים 
במטופלים עם אוטם חד בלב )STEMI( )בי"ח כלליים(

90 דקות מהכניסה לבית  )PCI( תוך  תיאור המדד: שיעור בצוע צנתור טיפולי דחוף 

החולים בחולים שהגיעו עם אוטם חד בלב )STEMI( לבית החולים.

רציונל המדד: ביצוע צנתור טיפולי דחוף )PCI( תוך 90 דקות, לחולים שהגיעו עם אוטם 

לבבי מסוג ST Elevation MI נמצא קשור באופן מובהק עם ירידה בשיעור התמותה 

והתחלואה.

 .Class 1, B רמת ההמלצה: המלצה לצנתור תוך 90 דקות היא המלצה בדרגה

.)PROCESS( סוג המדד: תהליכי עבודה

מכנה: כל החולים הפונים לבית החולים עם אוטם חד בלב )ST Elevation MI( שעברו 

צנתור טיפולי דחוף )PCI( תוך 24 שעות מההגעה לבית החולים.

מונה: כל החולים הפונים לבית החולים עם אוטם חד בלב )ST Elevation MI( שעברו 

צנתור טיפולי דחוף )PCI( תוך 90 דקות מההגעה לבית החולים.

יעד 2013: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2014: 70%

יעד 2015: 80%

יעד 2016: 85%

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 90%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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ביצוע צנתור לב תוך 90 דקות מההגעה לבית חולים במטופלים עם אוטם חד 
בלב )STEMI( - ממצאים לאומיים

2013 
N=3063

32%

68%

עמד לא עמד

2015 
N=3246

14%

86%

עמד לא עמד

2014 
N=3188

21%

79%

עמד לא עמד

2016 
N=3282

10%

90%

עמד לא עמד

2017 
N=3403

9%

91%

עמד לא עמד

2018 
N=3245

9%

91%

עמד לא עמד
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ביצוע צנתור לב תוך 90 דקות מההגעה לבית חולים במטופלים עם אוטם חד 
בלב )STEMI( - השוואות בינלאומיות
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ביצוע צנתור לב תוך 90 דקות מההגעה לבית חולים במטופלים עם אוטם חד 
בלב )STEMI( - ריבוד לפי גיל המטופלים
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ביצוע צנתור לב תוך 90 דקות מההגעה לבית חולים במטופלים עם אוטם חד 
בלב )STEMI( - ריבוד לפי גודל בית חולים
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ביצוע צנתור לב תוך 90 דקות מההגעה לבית חולים במטופלים עם אוטם חד 
בלב )STEMI( - זמן עד קבלת טיפול

זמן עד ביצוע צנתור )שעות(
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ביצוע צנתור לב תוך 90 דקות מההגעה לבית חולים במטופלים עם אוטם חד 
בלב )STEMI( - השוואה בין בתי החולים 
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד הנדרש, אך רובם נמצאים קרוב אליו.

פער מגדרי ופער בין הגילאים בעמידה במדד נותרו בעינם. פערים הללו מוכרים מהספרות ומשנות 

מדידה הקודמות.

בתי החולים הקטנים מגיעים לאחוזי עמידה נמוכים יותר ללא קשר למיקומם הגאוגרפי.
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המלצה לטיפול אינטנסיבי בסטטינים לחולים עם תסמונת לב 
כלילית חדה )בי"ח כלליים(

תיאור המדד: שיעור המאושפזים שאובחנו עם תסמונת לב כלילית חדה וקיבלו המלצה 
לטיפול אינטנסיבי בסטטינים בעת השחרור מאשפוז.

רציונל המדד: מחלות לב מהוות סיבת המוות השנייה בישראל. מרבית מהתחלואה והתמותה 
 Acute Coronary( ממחלות לב היא בגין תסמונת לב כלילית חדה. תסמונת לב כלילית חדה

Syndrome, ACS( היא שם כולל לכל מצב רפואי הנובע מירידה בזרימת הדם ללב ובכללה 

ST אוטם שריר הלב שאינו מלווה בעליית מקטע ,)unstable angina( תעוקת לב לא יציבה

 .)ST elevation MI(ד ST ואוטם שריר הלב המלווה בעליית מקטע ,)Non ST-Elevation MI( ד

גורם סיכון עיקרי לתחלואה בתסמונת לב כלילית חדה הוא היפרכולסטרמיה. טיפול בסטטינים, 

 all-cause( תרופות שמורידות את רמת הכולסטרול בדם, נמצא יעיל בהורדת שיעור התמותה

כי טיפול  ושיעור ההיארעות של אוטם בשריר הלב. לאחרונה, הוכח במחקרים   )mortality

אינטנסיבי יותר מהטיפול הסטנדרטי מוריד את הסיכון אף יותר. במטא-אנליזה שנערכה על-

ידי ה-Cholesterol Treatment Trialists’ Collaboration וכללה יותר מ-170,000 מטופלים, 

נמצא שנטילת סטטינים מורידה את שיעור ההיארעות של אירועים וסקולריים, וכתוצאה מכך 

אף את שיעור התמותה. כמו כן, נמצא כי טיפול אינטנסיבי בסטטיטינים אינו מלווה בתופעות 

לוואי נוספות. איגוד הקרדיולוגים בישראל וה-American Heart Association ממליצים על 

טיפול אינטנסיבי בסטטינים פוטנטיים )אטורבסטטין 80-40 מ"ג או רוזובסטטין 40-20 מ"ג 

ליום(, שניתן לאחר תסמונת לב כלילית חדה למניעת אירוע חוזר.

.)PROCESS( סוג המדד: תהליכי עבודה

מכנה: כל המשוחררים מאשפוז שאובחנו עם תסמונת לב כלילית חדה

מונה: כל המשוחררים מאשפוז שאובחנו עם תסמונת לב כלילית חדה וקיבלו המלצה 
לטיפול אינטנסיבי בסטטינים בעת השחרור

יעד 2017: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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המלצה לטיפול אינטנסיבי בסטטינים לחולים עם תסמונת לב כלילית חדה - 
ממצאים לאומיים
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המלצה לטיפול אינטנסיבי בסטטינים לחולים עם תסמונת לב כלילית חדה - 
ריבוד לפי מגדר
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המלצה לטיפול אינטנסיבי בסטטינים לחולים עם תסמונת לב כלילית חדה - 
ריבוד לפי גיל
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המלצה לטיפול אינטנסיבי בסטטינים לחולים עם תסמונת לב כלילית חדה - 
השוואה בין בתי החולים 
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המדד מתפרסם בפעם הראשונה. קיים פער בעמידה בריבוד לפי גיל ומין.

עקב שינויים בהנחיות המקצועיות לטיפול בסטטינים לאחר ארוע לבבי חריף נערך דיון בהתאמת 

דרישות המדד לשנים הבאות.
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החייאה

מתן הנחיות ממוקדן בטלפון לביצוע החייאה בעת חשד לדום 
לב )פרה-הוספיטל(

תיאור המדד: שיעור מקרי החירום שבהם המוקדן זיהה חשד לדום לב, וכתוצאה מכך 

נתן הנחיות טלפוניות לביצוע ההחייאה לפונה.

של  סיכוייו  כי  הוכיחו  הברית  בארצות  שנערכו  מחקרים  המדד:  לבחירת  הרציונל 

מטופל שעבר דום לב להגיע לחדר מיון בחיים משתפרים במידה ניכרת בעקבות ביצוע 

אינו  האורח  שעובר  ייתכן  זאת,  עם  בסביבה.  הנמצא  אורח  עובר  ע"י  מידית  החייאה 

יודע כיצד לבצע החייאה או מתקשה לבצעה, בין שמתוך חשש ובין שמסיבות אחרות. 

האמבולנס,  להגעת  עד  ההחייאה  לביצוע  חיונית  המוקדן  של  הדרכתו  אלה,  במקרים 

והיא משפרת את סיכויי ההישרדות של המטופל. 

מכנה: כל הפניות שהמוקדן זיהה לגביהן חשד לדום לב.

הנחיות  לגביהן  ושניתנו  לב,  לדום  חשד  לגביהן  זיהה  שהמוקדן  הפניות  כל  מונה: 

טלפוניות לביצוע החייאה.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_Ambulances.pdf
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מתן הנחיות ממוקדן בטלפון לביצוע החייאה בעת חשד לדום לב - ממצאים 
לאומיים

2016 
N=5676
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91%

עמד לא עמד

2018 
N=7513

4%

96%

עמד לא עמד

2017 
N=7301

10%

90%

עמד לא עמד
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מתן הנחיות ממוקדן בטלפון לביצוע החייאה בעת חשד לדום לב -  השוואה 
בין בתי החולים 
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השנה המדד מתפרסם ללא אחוזי סירוב לביצוע החייאה בשל אילוצים טכניים.

יש לציין כי חברת שח"ל הינה בעלת מאפייני אוכלוסייה ונפח פעילות שונה ממד"א. אחוזי העמידה 

במדד של החברה נמוכים בשל כך.

עלייה באחוז העמידה של מד"א נובעת ממחשוב המוקד ותיעוד מיטבי של ביצוע הדרכה להחייאה.

יש לציין כי מרחב דן של מד"א הפסיק את פעילותו בחציון שני של 2018 והנתונים המוצגים הם 

עד למועד פיצולו בין מרחבי אילון וירקון.
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מחלקה לרפואה דחופה

זמן חציוני מהכניסה לבית החולים ועד לביצוע טריאז' )בי"ח 
כלליים(

תיאור המדד: משך הזמן מהקבלה האדמיניסטרטיבית למלר"ד ועד ביצוע טריאז' קליני 

/ מגע רפואי ראשון.

הבדיקה הראשונית במלר"ד, המכונה טריאז', מסייעת לצוות  הרציונל לבחירת המדד: 

יקבלו  לזהות מטופלים עם פתולוגיות מסכנות חיים, על מנת שמטופלים אלו  הרפואי 

את הטיפול המתאים, בזמן, ובצורה הבטיחותית ביותר. זמן עד קבלת טיפול מהווה גורם 

מרכזי בהצלחתו ומשפיע על הסיכון לתחלואה ותמותה. דיוק בטריאז' הוא קריטי למיון 

נכון והוא מחייב מיומנות של אנשי הצוות. קיימות מספר שיטות מתוקפות לביצוע טריאז' 

אשר מדרגים מטופלים המגיעים למלר"ד ל-5 קטגוריות על בסיס חומרת מצבם. השיטות 

 כוללות CTASד )Canadian Triage and Acuity Scale(ד, ATSד )Australian Triage Scale(ד,

בעזרת   .)Manchester Triage System( ו-MTSד   ,)Emergency Severity Index( ESIד 

השיטות אלו, הצוות הרפואי יכול לזהות מקרים דחופים, לתת טיפול תוך חלון זמן סביר 

בנוסף, טריאז' משפר את איכות  ולהקצות משאבים דרושים.  בהתאם למצב המטופל, 

השירות ורמת שביעות רצון של המטופל בכך שהוא מאפשר מפגש מהיר יחסית, גם אם 

קצר, של המטופל עם גורם רפואי. ב-2015, יצא חוזר מנהל רפואה של משרד הבריאות 

שמטרתו להטמיע את הליך הטריאז' בכל מחלקות לרפואה דחופה במדינת ישראל.  

סוג מדד: תהליך.

קריטריונים להכללה: כל הפניות למלר"ד; כל סוגי המלר"דים )פנימי, כירורגי, עיניים, 

א.א.ג, נשים, אורתופדיה, ילדים וכו'(.

.dead on arrival ;קריטריונים להוצאה: יולדות

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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זמן חציוני מהכניסה לבית החולים ועד לביצוע טריאז' - ממצאים לאומיים

זמן חציוני מהכניסה לבית החולים ועד לביצוע טריאז' - פירוט ממצאים לפי 
נותני השירות
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חציון זמן ביצוע טריאז' נותר ללא שינוי ברמה לאומית - 10 דקות.

עקב תיעוד בעייתי בשל היעדר מיחשוב חלקי, נתונים של מרכז רפואי בני ציון לא פורסמו ולא 

נכללו בחישוב העמידה הלאומי.
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פניות חוזרות למלר"ד תוך 48 שעות )בי"ח כלליים(

תיאור המדד: שיעור הפניות החוזרות למלר"ד בתוך 48 שעות.

הרציונל לבחירת המדד: ביקורים חוזרים למלר"ד עשויים להעיד על בעיית איכות בטיפול, 
שחרור מוקדם מדי של חולה בביקור הראשון ו/או ממשק בעייתי בין בית החולים לקהילה. על-

פי דו"ח "ביקורים במחלקה לרפואה דחופה - 2013" של משרד הבריאות, 4% מכלל הביקורים 

למלר"ד היו ביקורים חוזרים תוך 24 שעות עקב מחלה, ואילו 20% היו ביקורים חוזרים תוך 30 

יום עקב מחלה. נצפתה שונות של ביקורים חוזרים תוך 24 שעות בין בתי חולים בישראל שנעה 

בין 2%-9%. מסקירה שנערכה באוסטרליה נמצאו ארבעה גורמים מרכזיים לביקורים חוזרים 

תוך זמן קצר )החוקרים הגדירו "זמן קצר" כ-48 שעות עד 90 יום, כאשר רוב המחקרים שנכללו 

בסקירה התמקדו בביקורים חוזרים תוך 48 שעות או תוך 72 שעות(. הגורמים המשפיעים על 

שימוש  השחרור,  בעת  הרופא  הוראות  הבנת  )אי  למטופל  כקשורים  נמצאו  למלר"ד  חזרות 

לא-נכון של שירותי הרפואה הדחופה(; קשורים למחלה )החמרת המחלה, התפתחותם של 

שונים  גורמים  בין  לקויה  תקשורת  לקויה,  )אבחנה  הבריאות  למערכת  קשורים  סיבוכים(, 

במערכת, בעיות ברצף הטיפול( וגורמים אחרים )ביקורים חוזרים שלא היו נחוצים(. בנוסף, 

ביקורים חוזרים תוך זמן קצר נמצאו קשורים לעלייה בסיכון לתמותה ותחלואה של המטופל. 

ל-NHS האנגלי יש מדד דומה, אשר מודד את שיעור הביקורים החוזרים למלר"ד תוך 7 ימים.

)outcome( סוג מדד: תוצא

קריטריונים להכללה: כל הפניות למלר"ד; כל סוגי המלר"דים )פנימי, כירורגי, עיניים, 
א.א.ג, נשים, אורתופדיה, ילדים וכו'(.

ידווח(; מטופלים שהוזמנו למלר"ד לקבלת טיפול  )לא  יולדות  קריטריונים להוצאה: 
אלקטיבי )למשל מתן אנטיביוטיקה דרך הווריד( )ידווחו וייגרעו ע"י המשרד(

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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פניות חוזרות למלר"ד תוך 48 שעות - ממצאים לאומיים
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פניות חוזרות למלר"ד תוך 48 שעות - פירוט ממצאים לפי בתי חולים
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פניות חוזרות למלר"ד תוך 48 שעות - פירוט ממצאים בריבוד לפי גודל בית 
החולים
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מרכזי על גדולים קטנים

פניות חוזרות למלר"ד תוך 48 שעות - ריבוד לפי אזור גאוגרפי

0.0%

3.0%

6.0%

9.0%

12.0%

15.0%

פא
רו
 ה
סף
א

יון
 צ
בני

ים
ופ
הצ

ר 
 ה
סה
הד

רם
 כ
עין

ה 
דס
ה

מל
כר
ה

פה
ל י
הל

דה
ול
. ג
 ק
רון
ש
ה

סון
לפ
וו

דו
יא
לנ

יר
מא

עה
שו
הי

ני 
עיי
מ

קי
אס
ור
ס

לן
קפ

סון
לינ
בי

ק.
ין 
רב

"ם
מב
ר

בא
שי

דר
ניי
ש

דק
 צ
רי
שע

לי
רזי
ב

מל
כר
ה

מק
בע

זי 
רכ
המ

שה
דו
הק

ה 
פח
ש
המ

טי
קו
הס

פת
 צ
זיו

טל
ספ
יו

יה
הר
נ

קה
רו
סו

נט
נס
 וי
נט
ס

יה
ור
פ

2015 2016 2017 2018

מרכז פריפריה

המדד מפורסם בשיתוף פעולה עם אגף המידע של משרד הבריאות. בקרב רוב נותני השרות אחוז 

פניות חוזרות היה מתחת ל-6%. ניתן לראות כי בקרב נותני שרות קטנים היה אחוז פניות חוזרות 

גבוה יחסית.
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אירוע חד במוח

הערכה סטנדרטית לשבץ מוחי במקרים של חשד לאירוע חד 
במוח )פרה-הוספיטל(

תיאור המדד: שיעור המטופלים עם חשד לאירוע חד במוח, שצוות האמבולנס ביצע 

להם הערכת שבץ מוחי סטנדרטית הכוללת: 1. הערכה נוירולוגית בסיסית; 2. בדיקת 

לחץ דם; 3. בדיקת דופק; 4. בדיקת רמת סוכר; 5. שעת הופעת התסמינים.

רציונל המדד: שבץ מוחי הוא מגורמי הנכות והתמותה השכיחים בעולם המערבי ובישראל. 

כדי שצוות האמבולנס יזהה סימנים העלולים להעיד על אירוע חד במוח, יש לערוך בדיקה 

ולרשום מתי החלו התסמינים.  ודופק  נוירולוגית, לבדוק את רמת הסוכר בדם, לחץ דם 

הנוירולוגית  לגבי הפונקציונליות  נותנת תמונת מצב   )FAST( נוירולוגית בסיסית  הערכה 

של המטופל. בדיקת הסוכר נועדה לשלול מצבים של חסר נוירולוגי בשל היפוגליקמיה. 

כמו כן אחד משישה אירועים נגרם בשל פרפור פרוזדורים. גם יתר לחץ דם עלול להיות 

סיבה לאירוע חד במוח. הערכת מועד הופעת התסמינים במקום התרחשות האירוע חשובה 

בצורה מדויקת את מועד הופעת התסמינים; התיעוד  ומעלה את הסיכוי להעריך  ביותר 

יסייע לבית החולים בבחירת הטיפול המתאים לחולה. הוכח שהערכה ופינוי מהירים של 

המטופל לבית החולים מקצרים את משך ההמתנה של המטופל לדימות אבחנתי ולטיפול. 

מכנה: כל המטופלים שהועברו באמצעות אמבולנס לבית החולים עם חשד לאירוע מוחי חד. 

חד,  מוחי  לאירוע  החולים עם חשד  לבית  כל המטופלים שהועברו באמבולנס  מונה: 

וצוות האמבולנס ביצע הערכה סטנדרטית מלאה של שבץ מוחי.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_Ambulances.pdf
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שבץ הערכה סטנדרטית - ממצאים לאומיים

2016 
N=8484

18%

82%

עמד לא עמד

2017 
N=9851

4%

96%

עמד לא עמד

2018 
N=10563

4%

96%

עמד לא עמד
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שבץ הערכה סטנדרטית - השוואה בין נותני שירותים
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טרם נקבע יעד למדד על כן הפרסום הוא ללא קטימה.

העמידה במדד לא השתנתה ברמה הלאומית יחסית לשנת המדידה הקודמת.

העברת ההודעה אינה תלויה בגיל ומגדר המטופל או במשמרת בו התרחש הארוע.

יש לציין כי מרחב דן של מד"א הפסיק את פעילותו בחציון שני של 2018 והנתונים המוצגים הם 

עד למועד פיצולו בין מרחבי אילון וירקון.

נותני השירות עם מספר חולים מתחת ל-30 בשנה, אינם מוצגים. עם זאת נותני שירות אלה עומדים 

)14 מקרים(, אמבולנס אלזהראוי:    100% )1996( בעמ:  בדרישות המדד באחוזים גבוהים: חייאן 

100% )6 מקרים(, טיפול נמרץ אלשפאא 100% )5 מקרים(
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מסירת הודעה מוקדמת לבית חולים במקרים של חשד 
לאירוע חד במוח )פרה-הוספיטל(

תיאור המדד: שיעור מקרי החשד לאירוע חד במוח שבהם צוות האמבולנס מסר הודעה 

מוקדמת לבית החולים לפני הגעת המטופל.

המערבי  בעולם  השכיחים  והתמותה  הנכות  מגורמי  הוא  מוחי  שבץ  המדד:  רציונל 

ובישראל. קיימת חשיבות רבה לטיפול מהיר במקרים של חשד לאירוע חד במוח, וזאת 

בכדי למזער את אזור הפגיעה ולמנוע ככל הניתן מצב של פגיעה בלתי הפיכה. צוות 

בהתאם  להיערך  יוכלו  שהם  בכדי  החולים,  לבית  מוקדמת  הודעה  שולח  האמבולנס 

 American Stroke Association-ולטפל באופן מידי במקרה של אירוע חד במוח. ה

.B1 מגדיר את שליחת ההודעה המוקדמת לבית החולים כהמלצה ברמה

מכנה: כל המפונים באמבולנס שיש לגביהם חשד לאירוע חד במוח.

ונמסרה הודעה  כל המפונים באמבולנס שיש לגביהם חשד לאירוע חד במוח,  מונה: 

מוקדמת לבית החולים לפני הגעת המטופל.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_Ambulances.pdf
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מסירת הודעה מוקדמת לבית חולים במקרים של חשד לאירוע חד במוח - 
ממצאים לאומיים

2017 
N=9833
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N=10563
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מסירת הודעה מוקדמת לבית חולים במקרים של חשד לאירוע חד במוח - 
ריבוד לפי סוג אמבולנס
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מסירת הודעה מוקדמת לבית חולים במקרים של חשד לאירוע חד במוח - 
פירוט הממצאים לפי נותן השירות
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טרם נקבע יעד למדד על כן הפרסום הוא ללא קטימה.

העמידה במדד לא השתנתה ברמה הלאומית.

הפער בהעברת הודעה בין אמבולנס רגיל ואט"ן/נט"ן נותר ללא שינוי.

יש לציין כי מרחב דן של מד"א הפסיק את פעילותו בחציון שני של 2018 והנתונים המוצגים הם 

עד למועד פיצולו בין מרחבי אילון וירקון.

נותני השירות עם מספר חולים מתחת ל-30 בשנה, אינם מוצגים. עם זאת נותני שירות אלה עומדים 

)14 מקרים(, אמבולנס אלזהראוי:    100% )1996( בעמ:  בדרישות המדד באחוזים גבוהים: חייאן 

100% )6 מקרים(.
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זמן חציוני מהכניסה לבית החולים ועד לביצוע CT/MRI ראש 
בחולים עם אירוע חד במוח )בי"ח כלליים(

תיאור המדד: זמן חציוני לביצוע CT ראש )מהכניסה לבית החולים ועד לביצוע הבדיקה 

הראשונה( לחולים עם חשד לאירוע חד במוח )Acute stroke(, שהגיעו לבית החולים 

תוך 3.5 שעות לכל היותר מרגע הופעת התסמינים.

נפגעי אירוע  וטיפולית רבה לאיתור מידי של  קיימת חשיבות קלינית  רציונל המדד: 

חד במוח ולתחילת האבחון והטיפול. אבחון מהיר של מקור הבעיה הינו קריטי לקביעת 

המשך הטיפול בחולה. ביצוע CT )או MRI( יאפשר להבחין בין דימום מוחי לבין חסימה, 

כי  ממליצים   American Stroke Association בחולה.  הטיפולית  הגישה  את  ויקבע 

הבדיקה תתבצע תוך 25 דקות ותאובחן על ידי מומחה תוך 45 דקות מרגע הגעתו של 

המטופל לבית החולים.

חישוב המדד: הזמן החציוני לביצוע CT/MRI ראש למטופלים עם חשד לאירוע חד 

מרגע  היותר  לכל  שעות   3.5 תוך  החולים  לבית  שהגיעו  חולים,  לבית  בכניסה  במוח 

CT/ הופעת התסמינים. הזמן מחושב ממועד הכניסה לבית החולים ועד למועד ביצוע

MRI ראש ראשון. 

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: לא נקבע יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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ממצאים לאומיים

זמן חציוני מהכניסה לבית החולים ועד לביצוע CT/MRI ראש בחולים עם 
אירוע חד במוח - ריבוד לפי גיל
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זמן חציוני מהכניסה לבית החולים ועד לביצוע CT/MRI ראש בחולים עם 
אירוע חד במוח - פירוט ממצאים לפי בתי החולים 
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ניכרת ירידה בזמן חציוני ביצוע הדמייה במהלך שנות המדידה.

יש מספר נותני שירות בעלי זמן חציוני של 40 דקות ויותר.

נדרש זמן רב יותר עד לביצוע ההדמייה במקרים של מטופלים בגילאי 54 ומטה.

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 1582018-2013



מתן טיפול טרומבוליטי תוך-ורידי )IV rt-PA( לאחר אירוע 
איסכמי חד במוח תוך 4.5 שעות מרגע הופעת התסמינים 

)בי"ח כלליים(

תיאור המדד: שיעור המטופלים שלקו באירוע איסכמי חד במוח וקיבלו IV rt-PA תוך 

שהמטופל  בתנאי  המוחי,  השבץ  של  הראשונים  התסמינים  הופעת  מרגע  שעות   4.5

הגיע לבית החולים תוך 3.5 שעות לכל היותר מרגע הופעת התסמינים.

רציונל המדד: שבץ מוחי הוא גורם התמותה השלישי בשכיחותו במדינות רבות בעולם 

וגם בישראל. טיפול טרומבוליטי תוך ורידי הממוסס קרישי דם עשוי לשפר את זרימת 

ניסויים קליניים הראו  הדם לאזור האיסכמי ולצמצם את הנזק החמור שנגרם למוח. 

שיש יתרון במתן rt-PA תוך ורידי בתוך 4.5 שעות מרגע הופעת התסמינים של השבץ 

AHA/-המוחי עבור מטופלים שנבדקו ועמדו בקריטריונים. מתן טיפול מומלץ על-ידי ה

ASA. שיעור מטופלים ל-1000 אשפוזים במחלקות הפנימיות והנוירולוגיות: מטופלים 

היותר מרגע  3.5 שעות לכל  תוך  שהגיעו לבית החולים עם אירוע איסכמי חד במוח 

הופעת התסמינים וקיבלו טיפול ב-IV rt-PA בתוך 4.5 שעות מרגע הופעת התסמינים 

ביחס  התסמינים,  הופעת  מרגע  שעות   24 בתוך  מוח  צנתור  להם  בוצע  לחילופין  או 

ל-1000 אשפוזים במחלקות פנימיות או נוירולוגיות.

הערות: אם המטופל הגיע לבית החולים בין 3.5 ל-4.5 שעות מרגע הופעת התסמינים 

וקיבל טיפול בזמן נתייחס אליו כמי שעמד במדד 

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: לא נקבע יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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מתן טיפול טרומבוליטי תוך-ורידי )IV rt-PA( ו/או ביצוע צנתור מוחי לאחר 
אירוע איסכמי חד במוח - ממצאים לאומיים
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מתן טיפול טרומבוליטי תוך-ורידי )IV rt-PA( ו/או ביצוע צנתור מוחי לאחר 
אירוע איסכמי חד במוח - פירוט נתונים לפי בתי החולים
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מרכזי על גדולים-בינוניים קטנים

ניכר כי קיימת עלייה במספר המטופלים שקיבלו טיפול.

והן  הארץ  ברחבי  חולים  בתי  במספר  צנתור  יחידות  מפתיחת  הן  נובעת  צנתורים  בביצוע  עלייה 

מעדכון הגדרות המדד. החל מ-2018 חושבו צנתורי מוח שבוצעו לאחר אירוע איסכמי חד במוח 

בתוך 24 שעות מרגע הופעת התסמינים ולא תוך 8 שעות כפי שחושב ב2017.

החל מ-2019 המדד יפורסם בתקנון ל-1,000 ימי אשפוז בפנימית.
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ביצוע בדיקת דופלקס עורקי צוואר תוך 72 שעות מהקבלה 
לחדר מיון לחולים עם אבחנה של TIA )בי"ח כלליים(

דופלקס  בדיקת  בוצעה  שעבורם   TIA של  אבחנה  עם  החולים  שיעור  המדד:  תיאור 

עורקי צוואר תוך 72 שעות מהקבלה לחדר מיון.

רציונל המדד: ע”פ ה-AHA, TIA מוגדר כאירוע חולף של תפקוד נוירולוגי ליקוי הנגרם 

ע”י איסכמיה במוקדים במוח, חוט השדרה או רשתית ללא אוטם אקוטי. מטופל שעבר 

TIA נמצא בסיכון מוגבר לאירוע חד במוח בטווח הקצר לאחר ה-TIA. ביצוע בדיקת הדמיה 

של עורקי הצוואר מהר ככל הניתן נותן תמונת מצב לצוות המטפל בדבר הימצאותה של 

ורה-וסקולריזציה  לביצוע התערבות  דבר המכוון  בעורקי התרדמה,  היצרות משמעתית 

בהתאם. ע”פ הנחיות ה-AHA/ASA, חולים עם TIA חייבים לעבור הערכה חוץ-גולגולתית 

חשד  עם  חולה  להעריך  יש   .)A דרגה   ,2 ברמה  )המלצה  הדמיה  באמצעות  וסקולרית 

 .)A תוך 24 שעות מזמן הופעת הסימפטומים )המלצה ברמה 1, דרגה TIA-ל

המשוחררים  כל  או   TIA של  אבחנה  עם  הביתה  מיון  מחדר  המשוחררים  כל  מכנה: 

.TIA-מאשפוז שאובחנו כסובלים מ

שביצעו   TIA של  אבחנה  עם  הביתה  מאשפוז  או  מיון  מחדר  המשוחררים  כל  מונה: 

 72 תוך  דימות אחרת כפי שמפורט במדד(  )או בדיקת  צוואר  עורקי  דופלקס  בדיקת 

שעות מקבלתם למיון / מהאבחון במחלקה.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: 65%

יעד 2017: 75%

יעד 2018: 80%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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ביצוע בדיקת דופלקס עורקי צוואר תוך 72 שעות מהקבלה לחדר המיון 
לחולים עם אבחנה של TIA - ממצאים לאומיים

2015 
N=5504

42%

58%

עמד לא עמד

2017 
N=5447

21%

79%

עמד לא עמד

2016 
N=5309

27%

73%

עמד לא עמד

2018 
N=5278

17%

83%

עמד לא עמד
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ביצוע בדיקת דופלקס עורקי צוואר תוך 72 שעות מהקבלה לחדר המיון 
לחולים עם אבחנה של TIA - ריבוד לפי יום הגעה לבית החולים
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לחולים עם אבחנה של TIA - ריבוד לפי החלטה על אשפוז
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ביצוע בדיקת דופלקס עורקי צוואר תוך 72 שעות מהקבלה לחדר המיון 
לחולים עם אבחנה של TIA - ריבוד לפי גיל
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ביצוע בדיקת דופלקס עורקי צוואר תוך 72 שעות מהקבלה לחדר המיון 
לחולים עם אבחנה של TIA - זמן בימים עד לביצוע דופלקס
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ביצוע בדיקת דופלקס עורקי צוואר תוך 72 שעות מהקבלה לחדר המיון 
לחולים עם אבחנה של TIA - פירוט ממצאים לפי בתי החולים 
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד הנדרש, אך רובם נמצאים קרוב אליו.

זוהו פערים תלוי גיל - בקבוצת הגיל המבוגרת )85 שנה ומעלה( נצפתה עמידה נמוכה במדד ביחס 

לקבוצות הגיל האחרות.

יום הגעה מהווה גורם בעל משקל רב בעמידה במדד, מטופלים שהגיעו בימים ד-ה צפויים לעמידה 

נמוכה יחסית במדד זאת עקב הצורך לבצע את ההדמייה במהלך סוף שבוע, אם כי יש לציין את 

השיפור בנושא במהלך שנות המדידה.

מטופלים אשר הוחלט על אשפוזם עומדים במדד באופן טוב יותר מאלה ששוחררו לביתם ללא 

אשפוז.
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ביצוע הערכה תפקודית בכניסה למחלקת שיקום וביציאה 
ממנה לאחר אירוע חד במוח )בי"ח גריאטריים(

 )FIM_in( שיקום  למחלקת  בכניסה  תפקודית  הערכה  ביצוע  שיעור  המדד:  תיאור 

וביציאה ממנה )FIM_out( למשוחררים מאשפוז שעברו אירוע חד במוח.

רציונל המדד: אירוע חד במוח הוא גורם שכיח לנכות פונקציונלית. כדי לשפר ולייעל 

את תהליך ההחלמה והשיקום לאחר אירוע מוחי ולמנוע סיבוכים, יש להעריך את מצב 

המשתקם לפני תחילת תהליך השיקום ובסופו באמצעות מבחן FIM. מבחן זה משמש 

ניבוי  להם,  הנדרשת  העזרה  בשיקום,  מאושפזים  של  תפקודם  להערכת  רבות  שנים 

תפקודי, תכנון יעד השחרור, קביעת שינויים במצב התפקודי ועוד. מבחני FIM נחשבים 

ולאחריו,  בשיקום  מאושפזים  של  התפקוד  רמת  לקביעת  ואמינים  תקפים  מדדים 

ומשקפים שינויים בתפקוד לאורך זמן.

חד  אירוע  לאחר  שיקום  לצורך  שאושפזו  שיקום  ממחלקת  המשוחררים  כל  מכנה: 

במוח.

מונה: כל המשוחררים ממחלקת שיקום שאושפזו לצורך שיקום לאחר אירוע חד במוח, 

ובוצעה להם הערכה תפקודית בכניסה לשיקום וביציאה ממנו.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: 90%

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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ביצוע הערכה תפקודית בכניסה למחלקת שיקום וביציאה ממנה לאחר אירוע 
חד במוח - ממצאים לאומיים

2015 
N=2606

25%

75%

עמד לא עמד

2017 
N=2751

5%

95%

עמד לא עמד

2016 
N=2480

9%

91%

עמד לא עמד

2018 
N=2256

4%

96%

עמד לא עמד
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ביצוע הערכה תפקודית בכניסה למחלקת שיקום וביציאה ממנה לאחר אירוע 
חד במוח - השוואה בין נותני השירות
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד הנדרש, אך רובם נמצאים קרוב אליו.
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שברים בצוואר הירך

שברים בצוואר הירך - מנותחים תוך 48 שעות )בי"ח כלליים(

תיאור המדד: שיעור החולים המגיעים לבית החולים עם שבר בצוואר הירך ומנותחים 

תוך 48 מההגעה לבית החולים.

רציונל המדד: ביצוע ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך תוך 48 שעות קשור באופן ישיר 

ומובהק עם ירידה בשיעור תחלואה, סיבוכים ותמותה לאחר ניתוח. שיעור המנותחים 

עם  קשורה  נמצאה  הניתוח  דחיית  בעולם.  מקובל  איכות  מדד  מהווה  שעות   48 תוך 

ידי  וזיהומים. בסקר עומק שנעשה על  תוצאים רבים כגון תמותה, סיבוכים מכאניים 

המחלקה לחקר שירותי רפואה במשרד הבריאות נמצא קשר ישיר ומובהק בין עיכוב 

בבצוע הניתוח לבין תוצאים אלו.

מכנה: כל החולים בני 65 ומעלה שפנו לבית החולים עם שבר בצוואר הירך ונותחו.

ועברו  65 ומעלה הפונים לבית החולים עם שבר בצוואר הירך  מונה: כל החולים בני 

ניתוח לתיקון השבר תוך 48 שעות ממועד ההגעה לבית החולים.

יעד 2013: 75%

יעד 2014: 80%

יעד 2015: 80%

יעד 2016: 85%

יעד 2017: 85%

יעד 2018: 85%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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שברים בצוואר הירך - מנותחים תוך 48 שעות - ממצאים לאומיים

2013 
N=5441

29%

71%

עמד  לא עמד

2015 
N=6101

17%

83%

עמד  לא עמד

2014 
N=5891

22%

78%

עמד  לא עמד

2016 
N=6219

14%

86%

עמד  לא עמד

2017 
N=6434

14%

86%

עמד  לא עמד

2018 
N=6429

13%

87%

עמד  לא עמד
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שברים בצוואר הירך - מנותחים תוך 48 שעות - השוואות בינלאומיות
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שברים בצוואר הירך - מנותחים תוך 48 שעות - ריבוד לפי יום קבלה בשבוע
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שברים בצוואר הירך - מנותחים תוך 48 שעות - ריבוד לפי סוג ניתוח

0%

20%

40%

60%

80%

100%

החלפה מלאה החלפה חלקית קיבוע
2013 2014 2015 2016 2017 2018

89%86%
78%

89%
84%

79%

89%
82%81% 85%

80%
74%

80%
76%

68%
74%

66%

53%

שברים בצוואר הירך - מנותחים תוך 48 שעות - זמן עד הניתוח )שעות(

זמן עד ביצוע ניתוח )שעות(
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שברים בצוואר הירך - מנותחים תוך 48 שעות - פירוט ממצאים לפי בתי 
חולים
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד הנדרש, אך רובם נמצאים קרוב אליו.

יום קבלה וסוג הניתוח עדיין נותרו כנושאים משמעותיים לעמידה במדד.

קבלה ביום שישי מחייבת ביצוע ברור הנדרש טרם הניתוח במהלך סוף השבוע, דבר המקשה על 

עמידה במדד.

ביצוע ניתוח החלפה מלאה מחייב מנתח בעל מיומנות גבוהה שזמינותו מטבע הדברים נמוכה יותר, 

דבר המשפיע על עמידה במדד.
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הערכה תפקודית במחלקות שיקום לאחר שבר בצוואר הירך - 
בכניסה וביציאה )בי"ח גריאטריים(

תיאור המדד: שיעור ביצוע הערכה תפקודית בכניסה לשיקום ביציאה ממנו למאושפזים 

שאובחן אצלם שבר בצוואר הירך.

שברים בצוואר הירך הם מהגורמים העיקריים למוגבלויות,  הרציונל לבחירת המדד: 

וכרוכים בסבל רב ובירידה באיכות החיים. זהו גם האירוע השכיח ביותר שבעקבותיו 

 FIM מגיעים קשישים לשיקום, כאשר מטרת השיקום היא למקסם את התפקוד. מבחן

תכנון  תפקודי,  ניבוי  בשיקום,  מאושפזים  של  תפקודם  להערכת  רבות  שנים  משמש 

השחרור, וקביעת שינויים במצב התפקודי. מבחני FIM נחשבים מדדים תקפים ואמינים 

לקביעת רמת התפקוד של מאושפזים בשיקום ולאחריו, והם משקפים שינויים בתפקוד 

לאורך זמן.

מכנה: כל המטופלים בגיל 65 ומעלה עם שבר בצוואר הירך ששוחררו ממחלקת שיקום.

מונה: כל המטופלים בגיל 65 ומעלה עם שבר בצוואר הירך ששוחררו ממחלקת שיקום 

ובוצעה להם הערכה תפקודית בכניסה לשיקום וביציאה ממנו.

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: 85%

יעד 2016: 85% 

יעד 2017: 95%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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הערכה תפקודית במחלקות שיקום לאחר שבר בצוואר הירך - בכניסה 
וביציאה - ממצאים לאומיים

2014 
N=3091

32%

68%

עמד לא עמד

2016 
N=3261

8%

92%

עמד לא עמד

2015 
N=3038

25%

75%

עמד לא עמד

2017 
N=3282

4%

96%

עמד לא עמד

2018 
N=3392

4%

96%

עמד לא עמד
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הערכה תפקודית במחלקות שיקום לאחר שבר בצוואר הירך - בכניסה 
וביציאה - פירוט ממצאים לפי נותני השירות
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95%95%95%95%95%95%95%95%95%95%95%92%93%95%95%91%81%95%95%95%95%95%95%

ניכר שיפור בעמידה במדד במהלך שנות המדידה.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד הנדרש, אך רובם נמצאים קרוב אליו.
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מתן המלצה לנטילת ויטמין D בשחרור משיקום בגין שבר 
בצוואר ירך )בי"ח גריאטריים( 

וקיבלו  תיאור המדד: שיעור המאושפזים עם שבר בצוואר הירך ששוחררו משיקום 

המלצה לנטילת ויטמין D בשחרור.

קשישים  בקרב  ביותר  נפוצה  מחלה  היא  אוסטאופורוזיס  המדד:  לבחירת  הרציונל 

מכל גזע, מוצא ומגדר, והיא מהגורמים העיקריים לשברים בצוואר הירך, ומהווה סיבה 

וסידן   D שוויטמין  הראו  רבים  מחקרים  בעבר  ולתמותה.  למוגבלות  לסבל,  מהותית 

חשובים ביותר לבניית העצם. יחד עם זאת, לקשישים רבים יש חוסר בוויטמין D. לפיכך 

ארגוני הבריאות השונים בעולם ממליצים לתת לקשישים בכלל ולקשישים שכבר לקו 

בשבר בצוואר הירך בפרט ויטמין D לחיזוק העצמות ולמניעת שברים נוספים.

מכנה: מטופלים בני 65 ומעלה עם שבר בצוואר הירך ששוחררו ממחלקת שיקום.

שיקום  ממחלקת  ששוחררו  הירך  בצוואר  שבר  עם  ומעלה   65 בני  מטופלים  מונה: 

וקיבלו המלצה לנטילת ויטמין D בשחרור.

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: 90%

יעד 2016: 90%

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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מתן המלצה לנטילת ויטמין D בשחרור משיקום בגין שבר בצוואר ירך - 
ממצאים לאומיים

2014 
N=3310

26%

74%

עמד לא עמד

2016 
N=3119

9%

91%

עמד לא עמד

2015 
N=2968

12%

88%

עמד לא עמד

2017 
N=3287

6%

94%

עמד לא עמד

2018 
N=3338

4%

96%

עמד לא עמד
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מתן המלצה לנטילת ויטמין D בשחרור משיקום בגין שבר בצוואר ירך - פירוט 
ממצאים לפי נותני השירות
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קיים שיפור לאורך שנות המדידה של המדד.

רוב נותני השירות השיגו את היעד שהוגדר למדד.

נותני השירות שטרם השיגו את היעד נמצאים קרוב להשגתו.
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מניעת זיהומים

מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח קולון ו/או 
רקטום )בי"ח כלליים(

תיאור המדד: שיעור המטופלים שעברו ניתוח קולון אלקטיבי וקיבלו טיפול אנטיביוטי 

מניעתי בחלון הזמן של שעה לפני ביצוע החתך הניתוחי הראשון, ושהטיפול הופסק עד 

24 שעות לאחר הניתוח.

המנותחות  הרקמות  את  להביא  נועד  המניעתי  האנטיביוטי  הטיפול  המדד:  רציונל 

במהלך  זיהום  חדירת  מפני  עליהן  להגן  בכדי  החתך  ביצוע  לפני  אנטיביוטית  לרוויה 

הניתוח )כשהן חשופות(. מחקרים רבים בעולם הוכיחו כי עיכוב במתן האנטיביוטיקה 

מתן  בין  מובהק  ישיר  קשר  שיש  נמצא  המגן  האפקט  לאיבוד  מביא  המניעתית 

אנטיביוטיקה מניעתית מפני זיהומים לאחר הניתוח. נמצא שיש קשר ישיר מובהק בין 

ובין הפחתת שיעור הזיהומים באתר הניתוח  מתן אנטיביוטיקה מניעתית דרך הווריד 

ב-30 הימים הראשונים שלאחר הניתוח.

מכנה: כל החולים שעברו ניתוח קולון ו/או רקטום אלקטיבי.

כל המטופלים שעברו ניתוח קולון ו/או רקטום אלקטיבי וקיבלו אנטיביוטיקה  מונה: 

24 שעות מתחילת  מניעתית בחלון הזמן של שעה לפני הניתוח והטיפול הופסק עד 

הניתוח.

יעד 2016: 90%

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 90%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח קולון ו/או רקטום - ממצאים 
לאומיים

2016 
N=2877

22%

78%

עמד לא עמד

2017 
N=3212

17%

83%

עמד לא עמד

2018 
N=3315

15%

85%

עמד לא עמד
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח קולון ו/או רקטום - ריבוד לפי 
התחלה וסיום אנטיביוטיקה
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח קולון ו/או רקטום - פירוט 
ממצאים לפי בתי החולים 
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קיים שיפור הדרגתי בעמידה במדד ברמה לאומית.

עם זאת רב נותני השירות טרם הגיעו ליעד שהוגדר למדד זה.

הפסקת טיפול אנטיביטי בזמן המוגדר במדד עדיין מהווה חסם לעמידה ביעד.
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח קיסרי )בי"ח 
כלליים(

תיאור המדד: שיעור הנשים שעברו ניתוח קיסרי וקיבלו אנטיביוטיקה מניעתית לפני 

החתך הניתוחי )בחלון הזמן של שעה לפני ביצוע החתך הניתוחי הראשון( או מיד לאחר 

ניתוק חבל הטבור במהלך הניתוח, ושהטיפול הופסק עד 24 שעות לאחר הניתוח.

רציונל המדד: ניתוח קיסרי הוא ניתוח נפוץ. מחקרים הראו שאנטיביוטיקה מניעתית 

תמותה  משמעותית  במידה  מפחיתה  קיסרי  ניתוח  במהלך  נכונה  בהתוויה  הניתנת 

ותחלואה עקב זיהומים לאחר הלידה, בניתוחים אלקטיביים ודחופים כאחד.

מכנה: כל הנשים שעברו ניתוח קיסרי, אלקטיבי או דחוף.

מונה: כל הנשים שעברו ניתוח קיסרי, אלקטיבי או דחוף, וקיבלו אנטיביוטיקה מניעתית 

בחלון הזמן של שעה לפני החתך הניתוחי הראשון )preoperative( או מיד לאחר ניתוק 

חבל הטבור במהלך הניתוח )intraoperative(, והטיפול הופסק עד 24 שעות מתחילת 

הניתוח.

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: 80%

יעד 2016: 90%

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 1842018-2013



מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח קיסרי - ממצאים לאומיים

2014 
N=21607

22%

78%

עמד לא עמד

2016 
N=29739

7%

93%

עמד לא עמד

2015 
N=29500

12%

88%

עמד לא עמד

2017 
N=30076

5%

95%

עמד לא עמד

2018 
N=30440

5%

95%

עמד לא עמד
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח קיסרי - השוואות בינלאומיות
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח קיסרי - ריבוד לפי התחלה 
וסיום אנטיביוטיקה
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח קיסרי - פירוט ממצאים לפי 
בתי חולים
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד הנדרש, אך רובם נמצאים קרוב אליו.

במדד זה עמידה במדד גבוהה גם ברכיב של התחלת אנטיביוטיקה וגם ברכיב של הפסקתה בזמן.
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח לתיקון שבר 
בצוואר הירך )בי"ח כלליים(

וקיבלו  הירך  בצוואר  שבר  לתיקון  ניתוח  שעברו  המטופלים  שיעור  המדד:  תיאור 

הראשון,  הניתוחי  החתך  ביצוע  לפני  שעה  של  הזמן  בחלון  מניעתית  אנטיביוטיקה 

ושהטיפול הופסק עד 24 שעות לאחר הניתוח.

רציונל המדד: מטרת הטיפול האנטיביוטי המניעתי היא להביא את הרקמות המנותחות 

לרוויה אנטיביוטית לפני ביצוע החתך, כדי להגן עליהן מפני חדירת זיהום במהלך הניתוח 

האנטיביוטיקה  שמתן  הוכח  הירך  בצוואר  שבר  לתיקון  בניתוחים  חשופות(.  )כשהן 

יותר  האנטיביוטיקה  מתן  בהמשך  יתרונות  נמצאו  לא  הזיהומים.  שיעור  את  מפחית 

מ-24 שעות לאחר סגירת החתך הניתוחי. יתרה מזאת, המשך מתן האנטיביוטיקה עלול 

לסייע להתפתחותם של פתוגנים עמידים.

מכנה: כל המטופלים בגיל 65 ומעלה שעברו ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך.

מונה: כל המטופלים בגיל 65 ומעלה שעברו ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך, קיבלו 

והטיפול  הניתוחי הראשון,  לפני החתך  הזמן של שעה  מניעתית בחלון  אנטיביוטיקה 

הופסק עד 24 שעות מתחילת הניתוח.

יעד 2014: בשנת המדידה הראשונה לא נקבע יעד

יעד 2015: 80%

יעד 2016: 85%

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 90%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 1882018-2013



מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך - 
ממצאים לאומיים

2014 
N=5601

34%

66%

עמד לא עמד

2016 
N=6247

14%

86%

עמד לא עמד

2015 
N=5922

24%

76%

עמד לא עמד

2017 
N=6480

13%

87%

עמד לא עמד

2018 
N=6478

12%

88%

עמד לא עמד
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך - 
ריבוד לפי יום ושעת ניתוח
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך - 
ריבוד לפי סוג ניתוח
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך - 
ריבוד לפי ימי המתנה עד לניתוח
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך - 
ריבוד לפי אזור גאוגרפי
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך - 
ריבוד לפי גודל נותן השירות
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך - 
ריבוד לפי התחלה וסיום אנטיביוטיקה
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מתן טיפול אנטיביוטי מניעתי נאות סביב ניתוח לתיקון שבר בצוואר הירך - 
פירוט ממצאים לפי בתי חולים
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

נמצאו פערים ניכרים בריבודים רבים: 

גם אם  יום חול, כך  יותר אם הניתוח בוצע בבוקרו של  נמוכה  - העמידה במדד  ניתוח  יום ושעת 

מדובר בהחלפה מלאה ביחס לניתוחים אחרים.

ככל שמשך ההמתנה לניתוח גדול יותר כך העמידה במדד נמוכה יותר.

נותני השירות קטנים והנמצאים בפריפריה מראים שיעור נמוך יותר של עמידה במדד.

הפסקת טיפול אנטיביטי בזמן המוגדר במדד עדיין מהווה חסם לעמידה ביעד. 
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מניעת פקקת ורידית

ביצוע הערכת סיכון לפקקת ורידית בקרב מאושפזים 
במחלקות פנימיות )בי"ח כלליים(

 )Venous Thrombosis( ורידית  לפקקת  סיכון  הערכת  ביצוע  שיעור  המדד:  תיאור 

במחלקות  ומעלה   40 מגיל  מאושפזים  בקרב   Padua Prediction Score באמצעות 

פנימיות תוך 2 יממות מהכניסה לאשפוז.

בקרב  למניעה  והניתנים  השכיחים  מהסיבוכים  היא  ורידית  פקקת  המדד:  רציונל 

הוורידית מזוהים עם מאושפזים במחלקות  גבוה ממקרי הפקקת  מאושפזים. שיעור 

ורידית  פנימיות. ממחקרים עולה שהמאושפזים מצויים בסיכון גבוה ללקות בפקקת 

ורידית  לפקקת  סיכון  הערכת  ביצוע  ממושכת.  ושכיבה  בתנועה  מוגבלות  בשל 

במאושפזים במחלקות פנימיות מגביר את מודעות המטפלים לטיפול בבעיה ולמניעתה. 

 Padua-לצורך ביצוע הערכת סיכון זו משתמשים במדינות רבות בעולם וגם בישראל ב

Prediction Score, אשר הוכח במחקרים כיעיל לאיתור חולים בסיכון לפקקת ורידית. 

גם החוג הישראלי לקרישה ממליץ להשתמש במדד זה ככלי להערכת הסיכון.

מכנה: כל המאושפזים החדשים מגיל 40 ומעלה במחלקות הרלוונטיות.

40 ומעלה במחלקות הרלוונטיות שנמדד להם  כל המאושפזים החדשים מגיל  מונה: 

Padua Prediction Score תוך 2 יממות מהקבלה לאשפוז.

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: 80%

יעד 2016: 90%

יעד 2017: 95%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 1942018-2013



ביצוע הערכת סיכון לפקקת ורידית בקרב מאושפזים במחלקות פנימיות - 
ממצאים לאומיים

2014 
N=156038

38%

62%

עמד לא עמד

2016 
N=155859

8%

92%

עמד לא עמד

2015 
N=162101

18%

82%

עמד לא עמד

2017 
N=157175

5%

95%

עמד לא עמד

2018 
N=153461

5%

95%

עמד לא עמד

195



ביצוע הערכת סיכון לפקקת ורידית בקרב מאושפזים במחלקות פנימיות - 
השוואות בינלאומיות
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ביצוע הערכת סיכון לפקקת ורידית בקרב מאושפזים במחלקות פנימיות - 
פירוט ממצאים לפי בתי חולים
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד הנדרש, אך רובם נמצאים קרוב אליו.
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מתן טיפול אנטי-טרומבוטי פרופילקטי בניתוח כריתת רחם 
)בי"ח כלליים(

תיאור המדד: שיעור המנותחות בניתוחי כריתת רחם בשיטה הפתוחה שהתחילו לקבל 

טיפול אנטי טרומבוטי פרופילקטי בחלון זמן שבין 24 שעות לפני תחילת ההרדמה לבין 

24 שעות לאחר סיום ההרדמה.

רציונל המדד: כריתת רחם היא הניתוח הגינקולוגי הגדול הנפוץ ביותר. נשים מבוגרות 

בשל  בעיקר  פתוח,  רחם  כריתת  ניתוח  לאחר  ורידית  לפקקת  גבוה  בסיכון  מצויות 

המוגבלות בתנועה שלהן לאחר הניתוח. הסיכון אף גובר לנוכח גורמי סיכון נוספים, כגון 

השמנה, גיל מבוגר ופקקת בעבר. מחקרים הראו שטיפול אנטי טרומבוטי פרופילקטי 

כתוצאה  ותחלואה  תמותה  ולהפחתת  ורידיות  פקקת  למניעת  ביותר  יעילה  דרך  הוא 

מקרישת דם. מדד העוסק במתן טיפול אנטי טרומבוטי פרופילקטי סביב ניתוח גדול 

 ACHS-ב עליו.  וה-National Quality Forum ממליץ   ,JCI-וה  CMS-ה בין מדדי  נכלל 

האוסטרלי וב-AHRQ קיים מדד למתן טיפול זה סביב ניתוח כריתת רחם.

מכנה: כל הנשים מעל גיל 40 שעברו כריתת רחם בשיטה פתוחה.

40 שעברו כריתת רחם בשיטה פתוחה, ושהתחילו לקבל  גיל  כל הנשים מעל  מונה: 

טיפול אנטי טרומבוטי פרופילקטי בחלון זמן שבין 24 שעות לפני תחילת ההרדמה לבין 

24 שעות אחרי סיום ההרדמה.

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: 80%

יעד 2016: 90%

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 90%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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מתן טיפול אנטי-טרומבוטי פרופילקטי בניתוח כריתת רחם - ממצאים 
לאומיים

2014 
N=2382

43%

57%

עמד לא עמד

2016 
N=2585

9%

91%

עמד לא עמד

2015 
N=2264

22%

78%

עמד לא עמד

2017 
N=3146

5%

95%

עמד לא עמד

2018 
N=2950

4%

96%

עמד לא עמד
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מתן טיפול אנטי-טרומבוטי פרופילקטי בניתוח כריתת רחם - פירוט ממצאים 
לפי בתי חולים
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד הנדרש, אך רובם נמצאים קרוב אליו.
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נאונטולוגיה

מתן קורס סטרואידים קדם-לידתיים לאישה בסיכון ללידה 
מאיימת )בי"ח כלליים(

ימים  ו-0   34 שבוע  ועד  ימים  ו-0   24 שבוע  בין  שילדו  הנשים  שיעור  המדד:  תיאור 
שקיבלו לפחות מנה אחת של סטרואידים קדם-לידתיים לפני לידת הפג, בתקופה שבין 

שבוע 23 ו-0 ימים ועד שבוע 34 ו-0 ימים. 

הרציונל לבחירת המדד: סטרואידים קדם לידתיים מאיצים את תהליך בשלות ריאות העובר 
וכך נמנעת מצוקה נשימתית של הפג. נמצא כי מתן סטרואידים קדם-לידתיים בלידות מוקדמות 

קשורה בצורה מובהקת להורדת שיעורי תמותה כללי, דימום בתוך חדרי המוח, דלקת מעי נמקית, 

והאשפוז ביחידת טיפול נמרץ. מחקר קנדי שנערך בין השנים 2012-2010 מצא כי הסיכוי 

נמוך באופן מובהק אצל פגים שקיבלו  ועוד(  נמוך   Apgar ציון לתוצאות שליליות )תמותה, 

קיבלו  שלא  הסטרואידים,  ממנת  חלק  שקיבלו  לפגים  בהשוואה  קדם-לידתיים  סטרואידים 

בכלל, או שקיבלו יותר מ-7 ימים לפני הלידה. מחקר review שנערך מצא כי מתן סטרואידים 

קדם-לידתיים קשור באופן מובהק לירידת הסיכון לשיתוק מוחין, התפתחות פסיכומוטורית 

 American College of Obstetricians and-ה של  ההנחיות  על-פי  קשה.  ונכות  לקויה, 

“הכי  Gynecologistsד )ACOG(, מתן סטרואידים קדם-לידתיים נחשב להתערבות הרפואית 

מועילה” לשיפור תוצאות ניאונטולוגיות אצל נשים שיולדות מוקדם. גם טיפול חלקי )חלק 

מהמינון המומלץ( הוא כאפקטיבי )אם כי פחות( בהורדת שיעורי תמותה ותחלואה אצל פגים, 

לכן מומלץ לתת סטרואידים קדם-לידתיים לאישה בסיכון ללידה מוקדמת, אפילו אם לא יהיה 

.ACOG מודד מדד זה מ-2014, ומדד דומה הוצע על ידי JCI-אפשירות למתן המינון השלם. ה

מכנה: נשים שילדו בין שבוע 24 ו-0 ימים ועד שבוע 34 ו-0 ימים יום להריונן.

מונה: נשים שילדו בין שבוע 24 ו-0 ימים ועד שבוע 34 ו-0 ימים יום להריונן שקיבלו 
לפחות מנה אחת של סטרואידים קדם-לידתיים לפני לידת הפג, בתקופה שבין שבוע 

23 ו-0 ימים ועד שבוע 34 ו-0 ימים. 

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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מתן קורס סטרואידים קדם-לידתיים לאישה בסיכון ללידה מאיימת - ממצאים 
לאומיים

2016 
N=1767

5%

95%

עמד לא עמד

2017 
N=1798

3%

97%

עמד לא עמד

2018 
N=1767

2%

98%

עמד לא עמד
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מתן קורס סטרואידים קדם-לידתיים לאישה בסיכון ללידה מאיימת - השוואה 
בין בתי החולים
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד הנדרש, אך רובם נמצאים קרוב אליו.
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טמפרטורת גוף הפגים - שיעור הפגים שבקבלתם לפגייה 
חום גופם עמד על 36oC לפחות )בי"ח כלליים(

תיאור המדד: שיעור הפגים שנולדו בין שבוע 23+0 ועד לשבוע 31+6 להיריון אשר 

  36oC על  עמד  גופם  חום  לפגייה,  מקבלתם  דקות  מ-15  יאוחר  ולא  קבלתם  עם  מיד 

לפחות במדידה אקסילארית )בית שחי(.

בפגים  מתרחשים  והיפותרמיה  הגוף  חום  של  מהיר  אבדן  המדד:  לבחירת  הרציונל 

עקב משקל גוף נמוך ביחס לשטח הגוף ומחסור במנגנונים תרמורגולטורים של הגוף. 

ככל שפג נולד במשקל לידה נמוך יותר, עולה הסיכוי להיפותרמיה. היפותרמיה בפגים 

מזוהה עם שיעור גבוה יותר של תמותה, דימום תוך-מוחי, אי-ספיקה נשימתית ובעיות 

ביותר להיפותרמיה בחדר  נמצאים בסיכון הגבוה  כגון היפוגליקמיה. פגים  מטבוליות 

לידה מיד אחרי לידה, ובכניסה לטיפול נמרץ ילודים. גורמי סיכון להיפותרמיה כוללים 

מעלות,  ל-36  מתחת  יולדת  טמפרטורת  מעלות,  ל-25  מתחת  לידה  חדר  טמפרטורת 

המשך  ראש(,  וכיסוי  פלסטי  כיסוי  )לרבות  גוף  חום  אבדן  למניעת  באמצעים  חוסר 

ירידה במשקל גוף, לידה בניתוח קיסרי ושימוש בתמיכה נשימתית עם אוויר קר. לכן, 

ניטור טמפרטורת הגוף ב-15 דקות הראשונות לקבלתו לפגיה והתערבות בהתאם הם 

קריטיים להישרדות הפג.

מכנה: כל הפגים שנולדו בין שבוע 23+0 ועד לשבוע 31+6 להיריון.

מונה: כל הפגים שנולדו בין שבוע 23+0 ועד לשבוע 31+6 להיריון שבקבלתם לפגייה 

  .36oC טמפרטורת גופם הייתה לפחות

יעד 2017: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf

203



טמפרטורת גוף הפגים - שיעור הפגים שבקבלתם לפגייה חום גופם עמד על 
36OC לפחות - ממצאים לאומיים

2017 
N=989

45%
55%

עמד לא עמד

2018 
N=1350
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71%

עמד לא עמד

טמפרטורת גוף הפגים - שיעור הפגים שבקבלתם לפגייה חום גופם עמד על 
36OC לפחות - מרובד לפי משקל לידה
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טמפרטורת גוף הפגים - שיעור הפגים שבקבלתם לפגייה חום גופם עמד על 
36OC לפחות - ריבוד לפי אזור גאוגרפי
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69%71% 68%

49%

טמפרטורת גוף הפגים - שיעור הפגים שבקבלתם לפגייה חום גופם עמד על 
36OC לפחות - ריבוד לפי גודל בית חולים
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טמפרטורת גוף הפגים - שיעור הפגים שבקבלתם לפגייה חום גופם עמד על 
36OC לפחות - השוואה בין בתי החולים 
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המדד מתפרסם לראשונה. בשנת 2017 חלק מנותני השירות לא דיווחו לתוכנית )שנת הפילוט(.

בשנת 2018 עקב בעיה מחשובית לא התקבל דיווח של מרכז רפואי שניידר.

למדד טרם נקבע יעד על כן הפרסום הוא ללא קטימה.

נראה כי שיעור עמידה במדד נמוך יותר בקרב פגים בעלי משקל עד קילוגרם.

מבחינת אזור גאוגרפי נראה הבדל זעום באחוז עמידה במדד בין פריפריה למרכז.

גודל  של  השפעה  ידי  על  מוסבר  זה  ממצא  קטנים.  חולים  בתי  בקרב  יותר  נמוכה  במדד  עמידה 

האוכלוסיה )קטנה יחסית( על אחוז עמידה במדד.

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 2062018-2013



תזונה

שימור הנקה בלעדית )טיפת חלב(

תיאור המדד: שיעור האימהות שהיניקו הנקה בלעדית במשך 4 חודשים מהלידה מתוך 

הנשים שדיווחו על הנקה בביקור ראשון.

יתרונות בריאותיים בהנקה בלעדית, הן לטווח הקצר  ישנם  הרציונל לבחירת המדד: 

והן לטווח הארוך. כמו כן, ישנו קשר בין הנקה להפחתת שיעורי ההשמנה בילדים. חלב 

אם אף מסייע בהתפתחות המערכת החיסונית של התינוק ומספק הגנה נגד זיהומים. 

החלב כולל בתוכו נוגדנים, ציטוקינים ותרכובות אנטימיקרוביאליות התומכות במערכת 

החיסונית של התינוק. מחקר סקירה שנערך על ידי חוקרים מארצות הברית, גרמניה 

 Sudden Infant( וניו זילנד מצא כי לתינוקות שינקו יש סיכוי נמוך יותר למוות בעריסה

Death Syndrome(, בהשוואה לתינוקות שלא ינקו כלל. הסיכוי אף יורד כאשר התינוק 

ניזון מהנקה בלעדית. יש גם יתרונות לאם - ממחקר שנערך בישראל עולה כי לנשים 

שהיניקו ישנם שיעורי היארעות נמוכים יותר של סרטן השד, וזאת בהשוואה לנשים 

שלא היניקו כלל. אולם, שיעור ההנקה הבלעדית עדיין נמוך. ממחקרים שנערכו בנושא 

עולה כי בשנת 2010 רק 39% מהתינוקות מתחת לגיל 6 חודשים ניזונו מחלב אם בלבד. 

בישראל, שיעור ההנקה המלאה של תינוקות שמלאו להם 4 חודשים היה נמוך מ-30%, 

וכעבור 6 חודשים הוא היה אף נמוך מ-15%. לפיכך, יש להעלות את המודעות לחשיבות 

ההנקה לטווח הארוך, בין השאר במסגרת הביקורים בטיפות חלב.

מכנה: כל האימהות הרשומות בטיפת חלב שדיווחו על הנקה בלעדית בביקור הראשון.

מונה: כל האימהות הרשומות בטיפת חלב שדיווחו על הנקה בלעדית בביקור הראשון 

ושימרו הנקה בלעדית בגילאי 4.5-3.5 חודשים.

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

https://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_TipatHalav.pdf
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ממצאים לאומיים

2016 
N=68249
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71%

עמד לא עמד
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N=70356

31%

69%

עמד לא עמד

2018 
N=83658

32%

68%

עמד לא עמד
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שימור הנקה בלעדית - מגמות בזמן )ממוצע נע(

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2016 2017 2018
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שימור הנקה בלעדית - לפי מגזר ומצב סוציואקונומי
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שימור הנקה בלעדית - לפי מגזר ופריפריאליות

0%

10%
20%
30%

40%
50%
60%

70%
80%

90%
100%

ערבים יהודים

1-3' 4' 5' 6' 7' 9'8' 10'

*גודל העיגול מסמל את גודל האוכלוסייה בקבוצה ומרכז העיגול הוא שיעור העמידה במדד.
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שימור הנקה בלעדית - לפי גיל האם

0%

20%

40%

60%

80%

100%

עד 24 25-29 30-34 35-39 40+
2016 2017 2018

66%70%70%66%65%
71%71%71%

67%66%
71%72%72%70%68%

שימור הנקה בלעדית - לפי שבוע הריון בלידה
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שימור הנקה בלעדית - השוואה בין נותני שירותים שיעור עמידה במדד
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שימור הנקה בלעדית - השוואה בין נותני השירותים והמחוזות
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שימור הנקה בלעדית - השוואה בין נותני השירות והתחנות

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחת מהתחנות. כל נותן שירות מופיע בצבע אחר.  

ציר ה-X מתאר את גודל אוכלוסיית התחנה וציר ה-Y את אחוזי הביצוע. 

מספר תינוקות

דד
במ

ה 
יד

עמ

שרותי בריאות כללית

עיריית ירושלים

שרותי בריאות לאומית

משרד הבריאותעיריית תל אביב

שרותי בריאות מכבי
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ברמה הלאומית לא חל שינוי משמעותי בשיעור הביצוע של המדד.

בהשוואה  יהודים  בקרב  יותר  גבוהים  הביצוע  שיעורי  כי  נראה  ליהודים,  ערבים  בין  בהשוואה 

לערבים. במגזר היהודי נמצא קשר U בין שיעור הביצוע של המדד למצב סוציאקונומי, כך שברמה 

נמוכה וברמה הגבוהה שיעורי הביצוע גבוהים יותר בהשוואה ליתר הקבוצות. במגזר הערבי שיעורי 

הביצוע גבוהים יותר בקרב מטופלים שגרים בערים בדירוג פריפראלי 6-5. 

נראה כי אמהות בגילאים 39-30 הקפידו יותר על הנקה בלעדית בהשוואה לאמהות בנות 40 ומעלה 

ואמהות בנות 29 ומטה.

כמו כן, נמצא קשר בין שבוע היריון בלידה לשמירה על הנקה בלעדית, ככל שהתינוק נולד בשבוע 

מאוחר יותר כך גדל הסיכוי להנקה בלעדית.

ישנה שונות בשיעור הביצוע של המדד בין נותני השירותים השונים ובין המחוזות השונים וטיפות 

החלב של כל נותן שירות. טרם נקבע יעד למדד זה.

קופ"ח מאוחדת לא דיווחה את המדד ולכן הוא לא מופיע בפרסום.
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ביצוע אומדן תזונתי תוך 36 שעות מהקבלה לאשפוז )בי"ח 
גריאטריים(

תיאור המדד: שיעור ביצוע אומדן תזונתי למאושפזים במחלקות שיקום ובמחלקות 

תת-אקוטיות תוך 36 שעות מהקבלה לבית החולים.

בקרב  לתת-תזונה  סיכון  מצבי  של  גבוהה  שכיחות  קיימת  המדד:  לבחירת  הרציונל 

וסיעודי, שם  וגדלה בקרב המאושפזים באשפוז אקוטי  הולכת  זו  קשישים. שכיחות 

לזיהוי  רבה  חשיבות  יש  לפיכך  מהמאושפזים.  כ-50%  בקרב  תת-תזונה  לזהות  ניתן 

סיכון תזונתי בקרב אוכלוסיית קשישים זו בשלבים מוקדמים ככל הניתן, לפני שתחול 

לחזות  ניתן  ומרוכז  ממוקד  שאלון  בעזרת  ותזונתית.  תפקודית  בריאותית,  הידרדרות 

במידה רבה של דיוק סיכון תזונתי בקרב קשישים.

מכנה: כל המאושפזים במחלקות שיקום ובמחלקות תת-אקוטיות.

מונה: כל המאושפזים במחלקות שיקום במחלקות תת-אקוטיות שביצעו להם אומדן 

תזונתי תוך 36 שעות מרגע הקבלה לבית החולים .

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: 85%

יעד 2016: 90%

יעד 2017: 95%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf

215

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf 
http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf 


ביצוע אומדן תזונתי תוך 36 שעות מהקבלה לאשפוז - ממצאים לאומיים

2014 
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2017 
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98%
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2018 
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98%

עמד לא עמד
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ביצוע אומדן תזונתי תוך 36 שעות מהקבלה לאשפוז - ממצאים לאומיים
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ניכר שיפור בעמידה במדד במהלך שנות המדידה.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד הנדרש, אך רובם נמצאים קרוב אליו.
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ביצוע הערכה תזונתית מלאה למאושפזים במחלקות סיעודי 
מורכב בתוך 5 ימים מהקבלה לבית החולים )בי"ח גריאטריים(

במחלקות  מלאה  תזונתית  הערכה  להם  שבוצעה  המאושפזים  שיעור  המדד:  תיאור 

סיעודיות מורכבות תוך 5 ימים מתאריך האשפוז במחלקה.

בקרב  לתת-תזונה  סיכון  מצבי  של  גבוהה  שכיחות  קיימת  המדד:  לבחירת  הרציונל 

וסיעודי, שם  וגדלה בקרב המאושפזים באשפוז אקוטי  הולכת  זו  קשישים. שכיחות 

לביצוע  רבה  חשיבות  יש  לפיכך  מהמאושפזים.  כ-50%  בקרב  תת-תזונה  לזהות  ניתן 

הניתן,  ככל  מוקדמים  זו בשלבים  אוכלוסיית קשישים  בקרב  תזונתית מלאה  הערכה 

לפני שתחול הידרדרות בריאותית, תפקודית ותזונתית.

מכנה: כל המאושפזים החדשים ברבעון במחלקות סיעודיות מורכבות.

להם  שביצעו  מורכבות  סיעודיות  במחלקות  ברבעון  החדשים  המאושפזים  כל  מונה: 

הערכה תזונתית מלאה תוך 5 ימים מתאריך האשפוז במחלקה.

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: 60%

יעד 2016: 85%

יעד 2017: 95%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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ביצוע הערכה תזונתית מלאה למאושפזים במחלקות סיעודי מורכב בתוך 5 
ימים מהקבלה לבית החולים - ממצאים לאומיים
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עמד במדד לא עמד במדד

2016 
N=5203

26%

74%

עמד במדד לא עמד במדד

2015 
N=5295

37%

63%

עמד במדד לא עמד במדד

2017 
N=5286

16%

84%

עמד במדד לא עמד במדד

2018 
N=4803

10%

90%

עמד במדד לא עמד במדד
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ביצוע הערכה תזונתית מלאה למאושפזים במחלקות סיעודי מורכב בתוך 5 
ימים מהקבלה לבית החולים - ריבוד לפי גודל בית חולים
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ביצוע הערכה תזונתית מלאה למאושפזים במחלקות סיעודי מורכב בתוך 5 
ימים מהקבלה לבית החולים - פירוט ממצאים לפי נותני השירות
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קיים שיפור בעמידה במדד במהלך שנות המדידה.

עם זאת, לא מעט נותני שירות טרם עומדים ביעד הנדרש.

ניתן לראות כי בריבוד לפי גודל נותן השירות, נותני שירות גדולים וקטנים מצליחים להשיג עמידה 

גבוהה יותר בדרישות המדד.
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ביצוע הערכה תזונתית מלאה למונשמים תוך 5 ימים 
מתאריך הכניסה לאשפוז במחלקה להנשמה ממושכת )בי"ח 

גריאטריים(

תיאור המדד: שיעור המאושפזים במחלקה להנשמה ממושכת שבוצעה להם הערכה 

תזונתית מלאה תוך 5 ימים מתאריך הכניסה לאשפוז במחלקה.

הרציונל לבחירת המדד: בקרב קשישים קיימת שכיחות גבוהה לתת-תזונה. ההערכה 

היא שבין 30% ל-60% מהמטופלים במסגרת טיפול ממושך )long-term care( סובלים 

מתת-תזונה. תת-תזונה אצל מונשמים מגבירה את הסיכון להתפתחות זיהומים ובצקת 

זאת,  לאור  עייפות השרירים.  עקב  הגמילה  משך תקופת  להאריך את  ועלולה  ריאות 

חשוב לבצע הערכה תזונתית מלאה בקרב קשישים מאושפזים בהנשמה ממושכת, כדי 

למנוע הידרדרות בריאותית, תפקודית ותזונתית ולהתאים את הטיפול התזונתי הטוב 

ביותר למונשמים.

מכנה: כל המאושפזים החדשים במחלקה הרלוונטית.

מונה: כל המאושפזים החדשים במחלקה הרלוונטית, שבוצעה להם הערכה תזונתית 

מלאה תוך 5 ימים מתאריך האשפוז.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: 80%

יעד 2017: 95%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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ביצוע הערכה תזונתית מלאה למונשמים תוך 5 ימים מתאריך הכניסה 
לאשפוז במחלקה להנשמה ממושכת - ממצאים לאומיים

2015 
N=978

17%

83%

עמד לא עמד

2017 
N=1035

6%

94%

עמד לא עמד

2016 
N=859

5%

95%

עמד לא עמד

2018 
N=1020

4%

96%

עמד לא עמד
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ביצוע הערכה תזונתית מלאה למונשמים תוך 5 ימים מתאריך הכניסה 
לאשפוז במחלקה להנשמה ממושכת - פירוט ממצאים לפי נותן השירות
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95%92%95%95%95%94%95%95%95%85%

נראה שיפור בעמידה במדד במהלך שנות המדידה.

רוב נותני השירות עומדים ביעד.
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סוכרת

ביצוע אומדן כף רגל סוכרתית לקשישים סוכרתיים תוך 24 
שעות מהכניסה למחלקה )בי"ח גריאטריים(

תיאור המדד: שיעור ביצוע אומדן כף רגל סוכרתית לקשישים סוכרתיים תוך 24 שעות 

מקבלתם לאשפוז במחלקה.

היקפית  דם  כלי  ממחלת  לסבול  עלולים  סוכרת  חולי  המדד:  לבחירת  הרציונל 

שכ- כך  על  מצביעים  מחקרים  הרגל.  בכף  עצבית  ופגיעה  זיהום  כיב,  ומהתפתחות 

15% מחולי הסוכרת מפתחים כף רגל סוכרתית, מצב העלול להוביל לנמק בכף הרגל 

ולמנוע  הסוכרתי  חייו של הקשיש  איכות  על  מנת לשמור  על  הגפיים.  לקטיעת  ואף 

התפתחות או החמרה של כף רגל סוכרתית, יש לבצע הערכה ומעקב אחר מצב הרגל 

של הקשיש, תוך ביצוע אומדן הכולל התייחסות לפרמטרים הבאים: מצב וצבע העור 

תחושה,  פריפריים,  ודפקים  טמפרטורה  ציפורניים,  ותקינות  הרגל  כף  מבנה  בגפיים, 

ולאיכות חייו של  ותלונות החולה. הדבר מהותי לבריאותו  התאמה של פריטי הנעלה 

הקשיש ועשוי גם לחסוך עלויות ומשאבים למערכת הבריאות.

מכנה: מאושפזים חדשים הידועים כסוכרתיים בעת קבלתם לאשפוז במחלקה.

מונה: מאושפזים חדשים הידועים כסוכרתיים בעת קבלתם לאשפוז במחלקה שנערך 

להם אומדן כף רגל סוכרתית תוך 24 שעות מהכניסה לאשפוז.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: 90% 

יעד 2017: 95%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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ביצוע אומדן כף רגל סוכרתית לקשישים סוכרתיים תוך 24 שעות מהכניסה 
למחלקה - ממצאים לאומיים

2015 
N=9557

26%

74%

עמד לא עמד

2017 
N=12495

6%

94%

עמד לא עמד

2016 
N=11540

10%

90%

עמד לא עמד

2018 
N=11600

5%

95%

עמד לא עמד
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ביצוע אומדן כף רגל סוכרתית לקשישים סוכרתיים תוך 24 שעות מהכניסה 
למחלקה - פירוט ממצאים לפי נותן השירות
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95%95%95%95%95%95%95%95%95%95%95%95%89%80%73%95%93%69%95%89%90%95%89%79%95%95%95%95%95%92%87%78%91%72%

ניכר כי קיימת מגמת שיפור לאורך שנות המדידה.

רוב נותני השירות עומדים ביעד.

227



כאב

הערכת כאב למטופלים המשוחררים מחדר התאוששות )בי"ח 
כלליים(

תיאור המדד: שיעור המנותחים המדווחים על ציון הערכת כאב של 3 או פחות בעת 

השחרור מחדר התאוששות.

ניתוח משפיעה על  הרציונל לבחירת המדד: חומרת הכאב שהמנותח מרגיש לאחר 

איכות ההתאוששות בזמן הפוסט-ניתוחי המידי. טיפול בכאב בצורה שאינה מספקת 

למערכת  גבוהות  ועלויות  ארוך,  אשפוז  משך  ההבראה,  בתהליך  לעיכוב  לגרום  יכול 

איננה  ניתוח  לאחר  כאבים  בשיכוך  הטיפול  רמת  כי  מצאו  רבים  מחקרים  הבריאות. 

ניתוח,  לאחר  כאב  של  נוכחותו  על  מתלוננים  מהמנותחים   80%-30% בין  מספקת. 

במיוחד בזמן הפוסט-ניתוחי המידי בחדר ההתאוששות, וזאת למרות זמינותם של מגוון 

משככי כאבים. כלי VAS הוא אחד הכלים למדידת רמת כאב. ציון של 3 או פחות מעיד 

על שליטה טובה בכאב ומתן משככי כאב בצורה מספקת.

מכנה: חולים העוברים ניתוח אלקטיבי שמשתחררים מחדר התאוששות.

מונה: חולים העוברים ניתוח אלקטיבי שמשתחררים מחדר התאוששות ומדווחים על 

ציון בהערכת כאב של 3 או פחות.

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: 85%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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הערכת כאב למטופלים המשוחררים מחדר התאוששות - ממצאים לאומיים

2016 
N=216924

14%

86%

עמד לא עמד

2017 
N=258463

5%

95%

עמד לא עמד

2018 
N=302451

3%

97%

עמד לא עמד
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הערכת כאב למטופלים המשוחררים מחדר התאוששות - ריבוד לפי גודל בית 
חולים
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מרכזי על בינוניים קטנים
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הערכת כאב למטופלים המשוחררים מחדר התאוששות - פירוט ממצאים לפי 
בתי חולים
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רוב נותני השירות עומדים ביעד.

מספר נותני שירות טרם הגיעו ליעד, אך רובם נמצאים קרוב אליו.

עלייה בכמות המקרים נובעת מהצטרפות של נותני שירות נוספים למעגל הדיווחים.

בינוני שצמצמו לחלוטין את  בגודל  בביצוע המדד במיוחד בבתי החולים  ניתן להתרשם משיפור 

הפער ב-2018.
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ביצוע הערכת כאב בקרב מאושפזים ב-12 השעות הראשונות 
לאשפוז )בי"ח גריאטריים(

תיאור המדד: שיעור המאושפזים שבוצעה להם הערכת כאב בחלון זמן של 12 שעות 

מהכניסה לאשפוז במחלקות אקוטיות, תת-אקוטיות ושיקום.

חולים  בבתי  רבים  שמאושפזים  כך  על  מצביעים  מחקרים  המדד:  לבחירת  הרציונל 

כאב  הערכת  ל-86%.   25% בין  נע  ושיעורם  זמן,  לאורך  כאבים  סובלים  גריאטריים 

ולהתאמת הטיפול עבורם.  אצל קשישים הכרחית לאיתור קשישים הסובלים מכאב 

השימוש בסולמות ייעודיים לצורך הערכת רמת הכאב מסייע להשגת מטרה זו.

מכנה: מאושפזים )קבלות חדשות ברבעון( במחלקות אקוטיות, תת-אקוטיות ושיקום 

בגיל 65 ומעלה.

מונה: מאושפזים )קבלות חדשות ברבעון( במחלקות אקוטיות, תת-אקוטיות ושיקום 

מהכניסה  הראשונות  שעות   12 במהלך  כאב  הערכת  להם  שבוצעה  ומעלה   65 בגיל 

לאשפוז.

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: 95%

יעד 2016: 95%

יעד 2017: 95%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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ביצוע הערכת כאב בקרב מאושפזים ב-12 השעות הראשונות לאשפוז - 
ממצאים לאומיים

2014 
N=22592

21%

79%

עמד לא עמד

2016 
N=22256

6%

94%

עמד לא עמד

2015 
N=23292

11%

89%

עמד לא עמד

2017 
N=21763

3%

97%

עמד לא עמד

2018 
N=21587

3%

97%

עמד לא עמד
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ביצוע הערכת כאב בקרב מאושפזים ב-12 השעות הראשונות לאשפוז - 
השוואה בין נותני השירות
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

מספר מצומצם של נותני השירות טרם הגיעו ליעד הנדרש.
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ביצוע הערכת כאב בקרב מאושפזים בשיקום כללי )בי"ח 
כלליים(

תיאור המדד: שיעור המטופלים המאושפזים במחלקת שיקום שבוצעה להם הערכת 

כאב תוך 12 שעות מהכניסה למחלקה.

הרציונל לבחירת המדד: כאב הוא סימפטום שכיח בקרב מטופלים במחלקת שיקום. 

להצליח  המטופל  של  היכולת  על  לרעה  להשפיע  ו/או  לעכב  עלול  כאב  טיפול,  ללא 

באיתור  גבוהה  חשיבות  יש  לכן,  העצמאי.  התפקוד  את  ולשפר  השיקומי  בתהליך 

מטופלים הסובלים מכאב כבר בכניסה לאשפוז ולתת טיפול נגד כאב בהתאם. קיימים 

 gold standard-מספר כלים מתוקפים המשמשים למדידת רמת הכאב של מטופלים. ה

.)VAS( דVisual Analog Scale-הם כלים לדיווח עצמי כמו ה

ה-VAS הוא כלי מספרי שמעריך את רמת הכאב באמצעות סקאלה, ומאפשר לכמת 

המתקשים  למטופלים  יחסיים.  מספריים  לערכים  הסובייקטיבית  הכאב  רמת  את 

 Face, Legs, Activity, Cry,( דFLACC לתקשר באופן מילולי פותחו כלים מותאמים כמו

כלי  קיים  קוגניטיבית  פגיעה  או  מדמנציה  הסובלים  מטופלים  עבור   .)Consolability

.)Pain Assessment in Advanced Dementia( דPAINAD - מיועד

מכנה: כל המאושפזים במחלקת שיקום.

שעות   12 תוך  כאב  הערכת  להם  שבוצעה  שיקום  במחלקת  המאושפזים  כל  מונה: 

מהכניסה למחלקת שיקום.

יעד 2017: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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ביצוע הערכת כאב בקרב מאושפזים בשיקום כללי - השוואה בין בתי החולים
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 המדד מתפרסם לראשונה. עקב מיעוט נותני השירות לא ניתן להציג עמידה במדד ברמה לאומית.

על כן מוצגים ממצאים ברמת בתי חולים.
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הרדמה

שיעור המנותחים שעם כניסתם לחדר התאוששות נמדדה 
להם טמפרטורת גוף של 35.5oC לפחות במדידה פריפריאלית 

)בי"ח כלליים(

תיאור המדד: שיעור המנותחים שבתוך 15 דקות מסיום ההרדמה )עם כניסתם לחדר 

התאוששות( נמדדה להם טמפרטורת גוף של 35.5OC לפחות במדידה פריפריאלית.

רציונל המדד: היפותרמיה היא תופעה שכיחה בקרב מנותחים שהיו תחת ההשפעה 

של הרדמה. בזמן ההרדמה המנגנונים התרמורגולטורים של הגוף לקויים וישנה ירידה 

לתחלואה  קשורה  הפוסט-ניתוחית  בתקופה  היפותרמיה  היפותרמיה.  הגוף,  בחום 

זיהומית, פגיעה ביכולת הקרישה, סיבוכים קרדיווסקולוריים, ותמותה. במחקר שנערך 

מנותחים שסבלו מהיפותרמיה בתקופה הפוסט  בארה"ב שהשווה את התוצאים של 

התמותה  שיעור  כי  נמצא  מהיפותרמיה  סבלו  שלא  מנותחים  של  לתוצאים  ניתוחית 

של מטופלים היפותרמיים עמד על 17%, וזאת בהשוואה, ל-4% בלבד בקרב מטופלים 

בקרב  ועוד(   MI, CVA )ספסיס,  הסיבוכים  שיעור  כן,  כמו  מהיפותרמיה.  סבלו  שלא 

מטופלים היפותרמיים עמד על כ-27%, בהשוואה ל- 14% בקרב מטופלים שלא סבלו 

מהיפותרמיה. מדידת טמפרטורת גוף בקבלה לחדר התאוששות מהווה סטנדרט טיפולי 

.ASC-וה AHRQ-ה ,JCI-ומומלצת על ידי איגוד המרדימים בישראל ה

והתקבלו  אזורית  או  כללית  בהרדמה  אלקטיבי  ניתוח  שעברו  המנותחים  כל  מכנה: 

במחלקת התאוששות כללי או אמבולטורי.

והתקבלו  אזורית  או  כללית  בהרדמה  אלקטיבי  ניתוח  שעברו  המנותחים  כל  מונה: 

במחלקת התאוששות כללי או אמבולטורי ונמדדה להם טמפרטורת גוף ראשונה של 

35.5OC לפחות במדידה פריפריאלית )בתוך כ-15 דקות מסיום ההרדמה(.

יעד 2017: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog.pdf
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שיעור המנותחים שעם כניסתם לחדר התאוששות נמדדה להם טמפרטורת 
גוף של 35.5OC לפחות במדידה פריפריאלית - ממצאים לאומיים

2017 
N=151382

22%

78%

עמד לא עמד

2018 
N=214655

9%

91%

עמד לא עמד

שיעור המנותחים שעם כניסתם לחדר התאוששות נמדדה להם טמפרטורת 
גוף של 35.5OC לפחות במדידה פריפריאלית - ריבוד לפי גודל בית חולים
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שיעור המנותחים שעם כניסתם לחדר התאוששות נמדדה להם טמפרטורת 
גוף של 35.5OC לפחות במדידה פריפריאלית - השוואה בין בתי החולים 
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המדד מתפרסם לראשונה.

טרם נקבע יעד למדד זה על כן לא בוצעה קטימה של התוצאות.

נראה כי קיימת שונות רבה בין נותני השירות אך רובם עומדים מעל 80% עמידה במדד.

נראה כי מרכזי העל עומדים במדד באחוזים מעט נמוכים יותר.

בריבוד לפי גיל, מין ואזור גאוגרפי )פריפריה/מרכז( לא נמצאו הבדלים ניכרים. 
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דיכאון

איתור נשים עם דיכאון לאחר לידה )טיפת חלב(

 EPDS /( דיכאון לאחר הלידה  תיאור המדד: מספר הנשים שמילאו שאלון לאיתור 
EDS( עד שלושה חודשים מהלידה.

רציונל המדד: דיכאון לאחר לידה )דל"ל( הוא דיכאון קליני משמעותי מעבר לדכדוך 
ומגוונים:  רבים  לדיכאון  הגורמים  נפוצה.  תופעה  הוא   - קלה  דיכאון  לתחושת  או 

היסטוריה של דל"ל, גורמים תורשתיים, הערכה עצמית אימהית ירודה, קשיים בזוגיות, 

חוסר במערכות תמיכה, בעיה פיזיולוגית של ירידה חדה באסטרוגן ובפרוגסטרון ועוד. 

הדיכאון נמצא כגורם מעכב בתהליך ההתקשירות בין האם לתינוק, וכמחצית מהיולדות 

שנה  אף  בתפקוד  משמעותית  הפרעה  לחוות  עלולות  לידה  לאחר  מדיכאון  הסובלות 

לאחר הופעת הדל"ל. לאישה שחוותה בעבר דל"ל יש סיכוי של 20%-25% להישנות 

הדיכאון לאחר הלידה הבאה. לאור זאת, קיימת חשיבות רבה לאיתור מוקדם ולהפניה 

לגורם המקצועי המתאים. על פי נוהל משרד הבריאות לאיתור נשים בסיכון לדיכאון 

בהיריון ולאחר הלידה, אחיות טיפת חלב מעבירות שאלון לאיתור דל"ל שעל הנשים 

למלא. 

מכנה: כל האימהות לתינוקות הרשומים בתחנה שמלאו להם שלושה חודשים בתקופה 
הנמדדת.

מונה: כל האימהות לתינוקות הרשומים בתחנה שמלאו להם שלושה חודשים בתקופה 
הנמדדת, ומילאו שאלון בנוגע לאומדן דיכאון לאחר הלידה.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד.

יעד 2016: 80%

יעד 2017: 80%

יעד 2018: 85%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_TipatHalav.pdf
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ממצאים לאומיים

2015 
N=132020

34%

66%

עמד לא עמד

2017 
N=171711

19%

81%

עמד לא עמד

2016 
N=167842

23%

77%

עמד לא עמד

2018 
N=174455

15%

85%

עמד לא עמד
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איתור נשים עם דיכאון לאחר לידה - מגמות בזמן )ממוצע נע(
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איתור נשים עם דיכאון לאחר לידה -לפי מגזר
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איתור נשים עם דיכאון לאחר לידה - לפי מגזר ומצב סוציואקונומי
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KM איתור נשים עם דיכאון לאחר לידה - מועדי הביצוע על פני הזמן

בציר ה-X מוצג זמן בחודשים מהלידה ועד ביצוע התשאול.

זמן עד ביצוע תשאול )חודשים(
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התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 2442018-2013



איתור נשים עם דיכאון לאחר לידה - השוואה בין נותני השירותים 
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איתור נשים עם דיכאון לאחר לידה - השוואה בין נותני השירותים ומחוזות
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איתור נשים עם דיכאון לאחר לידה - השוואה בין נותני השירותים והתחנות 

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחת מהתחנות. כל נותן שירות מופיע בצבע אחר. 

בגרף מסומן קו היעד שהוגדר למדד לשנת 2018 העומד על 85%. תחנה הנמצאת מעל קו היעד 

ברמות  המדד  את  מבצעת  היעד,  לקו  מתחת  הנמצאת  תחנה  שנקבע.  ליעד  מעבר  במדד  עומדת 

הנמוכות מהיעד שנקבע. ציר ה-X מתאר את נפח הפעילות של התחנה וציר ה-Y את אחוזי הביצוע. 

מספר תינוקות

דד
במ

ה 
יד

עמ

עיריית ירושליםשרותי בריאות כללית

שרותי בריאות לאומית

עיריית תל אביב

שרותי בריאות מאוחדת

משרד הבריאות

שרותי בריאות מכבי
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ברמה הלאומית חל שיפור לאורך שנות המדידה בשיעור הביצוע של המדד.

בהסתכלות לפי מגזר, נראה כי שיעור הביצוע גבוה יותר בקרב ערבים )89%( בהשוואה ליהודים 

)84%(. בהסתכלות בתוך המגזר היהודי, נראה כי קיים קשר חיובי בין המצב הסוציואקונמי לביצוע 

המדד, כך שככל שהמצב הסוציואקונומי עולה כך גדל שיעור הביצוע של המדד. במגזר הערבי, 

נראה כי קיים קשר חיובי בין הדירוג הפריפריאלי לביצוע המדד כך שככל שהדירוג עולה כך עולה 

שיעור הביצוע של המדד, קרי בערים שרחוקות יותר מהמרכז שיעור הביצוע נמוך יותר. יש לחתור 

למציאת הסיבות לפערים הללו ולפעול לצמצומם. 

חיסוני  ניתנים  בהם  הגילאים  וחודשיים,  חודש  גיל  סביב  מתרכזים  המרכזיים  התשאול  מועדי 

השיגרה בטיפת חלב. 

ישנה שונות בשיעורי הביצוע בין נותני השירות כאשר רק חלק מגיעים ליעד של המדד שעומד על 

 .85%
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איתור והערכת דכאון בקרב מאושפזים )בי"ח גריאטריים(

תיאור המדד: שיעור ביצוע בדיקת סקר לאיתור דיכאון בקרב מאושפזים במחלקות 

תת-אקוטיות ב-7 הימים הראשונים לאשפוז.

רציונל המדד: דיכאון נפוץ בקרב קשישים, במיוחד במחלקות סיעודיות בבתי אבות 

שבהן שכיחותו עומדת על 30%-45%. הוא קשור לבעיות בריאות כרוניות; כ-58% מן 

הקשישים הנמצאים בבתי אבות בבריטניה לוקים בדיכאון ובמחלה כרונית אחרת, כגון 

סוכרת או במחלות לב. ממחקרים שנערכו עולה כי יש קשר בין דיכאון לירידה קוגניטיבית 

בקרב קשישים, במיוחד במחלקות סיעודיות. עם זאת, לא נעשה די לאיתור דיכאון בקרב 

קשישים בכלל ובמחלקות סיעודיות בפרט, ולכן יש מדדים בנושא באנגליה, ובתכנית 

מדדי איכות ברפואה בקהילה בישראל. באוכלוסיית קשישים דמנטיים איתור דיכאון 

מהווה אתגר עבור הצוות הרפואי. הקושי בביצוע הערכה נובע מדמיון בין הסימפטומים 

הלקוי,  הקוגניטיבי  ומהתפקוד  מוטעית,  לאבחנה  לגרום  העלול  ודמנציה,  דיכאון  של 

מיוחד  כלי  פותח  לכן,  ההערכה.  ביצוע  בעת  מהימנות  תשובות  קבלת  על  המקשה 

לאוכלוסייה זו. 

מכנה: כל המאושפזים החדשים במחלקות תת-אקוטיות ברבעון.

מונה: כל המאושפזים החדשים במחלקות תת-אקוטיות ברבעון שבוצעה להם בדיקה 

לאיתור ולהערכת דיכאון במהלך 7 הימים הראשונים לאשפוז.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: 80%

יעד 2018: 80%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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איתור והערכת דכאון בקרב מאושפזים - ממצאים לאומיים
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איתור והערכת דכאון בקרב מאושפזים - עמידה בריבוד לפי גיל
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איתור והערכת דכאון בקרב מאושפזים - פירוט ממצאים לפי נותן השירות
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ניכר שיפור בעמידה ביעד המדד עם השנים.

עדיין קיים פער מסויים בעמידה בריבוד לגיל בעיקר בגיל מבוגר מאוד.
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הערכת דיכאון לאחר אירוע מוחי תוך 7 ימים מהכניסה 
לאשפוז במחלקה לשיקום גריאטרי )בי"ח גריאטריים(

תיאור המדד: שיעור המאושפזים במחלקת שיקום לאחר אירוע חד במוח שבוצעה 

להם הערכת דיכאון תוך 7 ימים מהכניסה לאשפוז במחלקה.

נפשית  או  קוגניטיבית  גופנית,  לנכות  העיקרי  הגורם  הוא  מוחי  שבץ  המדד:  רציונל 

בקרב מבוגרים. דיכאון וחרדה הן הפרעות נפשיות שכיחות לאחר שבץ מוחי. ישנו קשר 

בין ההפרעות הללו לבין תמותה ממחלות קרדיווסקולריות ושבץ מוחי חוזר. שכיחות 

הדיכאון לאחר שבץ מוחי נעה בין 11% לבין 63%, והדבר פוגע בתהליך השיקום. דיכאון 

אף גורם לבעיות בריאות כרוניות. מתן טיפול תרופתי נגד דיכאון יכול לשפר את מצבו 

של החולה ולהאט את ההחמרה במצבו הנפשי. רק כמחצית מן החולים שלקו בדיכאון 

קיבלו טיפול תרופתי מתאים, וזאת בשל תת אבחון של דיכאון לאחר אירוע מוחי. המדד 

נועד לעודד ביצוע הערכת דיכאון בקרב חולים לאחר שבץ מוחי.

מכנה: כל המאושפזים במחלקות שיקום בגין אירוע חד במוח.

כל המאושפזים במחלקות שיקום בגין אירוע חד במוח שבוצעה להם הערכת  מונה: 

דיכאון תוך 7 ימים מהכניסה למחלקה.

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: 85%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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הערכת דיכאון לאחר אירוע מוחי תוך 7 ימים מהכניסה לאשפוז במחלקה 
לשיקום גריאטרי - ממצאים לאומיים
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הערכת דיכאון לאחר אירוע מוחי תוך 7 ימים מהכניסה לאשפוז במחלקה 
לשיקום גריאטרי - ריבוד לפי אזור גאוגרפי
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הערכת דיכאון לאחר אירוע מוחי תוך 7 ימים מהכניסה לאשפוז במחלקה 
לשיקום גריאטרי - ריבוד לפי גודל נותן שירות

0%

20%

40%

60%

80%

100%

גדולים בינוניים קטנים
2016 2017 2018

83%
78%

94%

73%

60%

93%

48%
42%

90%

253



הערכת דיכאון לאחר אירוע מוחי תוך 7 ימים מהכניסה לאשפוז במחלקה 
לשיקום גריאטרי - פירוט ממצאים לפי נותן השירות
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רוב נותני השירות עומדים ביעד הנדרש.

שירות  נותני  של  לדיווח  מהצטרפות  נובעת  השנים  במהלך  המדווחים  המקרים  במספר  עלייה 

נוספים.

ניכרים פערים בעמידה במדד בריבוד לגודל בית החולים. 

ניכר כי נותני השירות מהפריפריה מצליחים להגיע לאחוזי עמידה גבוהים יותר במדד.
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אלימות

תשאול לאלימות )טיפת חלב(

תיאור המדד: שיעור הנשים שבוצע להן תשאול לאלימות כלפי נשים במהלך ארבעת 

החודשים לאחר הלידה.

רציונל המדד: ב-2017, נפתחו 17,587 תיקי אלימות במשפחה בגין עבירות כלפי בני-

69% מהם נפתחו בעקבות תלונת האישה. אלימות משפחתית פוגעת גם  זוג, מתוכם 

הקורבנות  מצד  הבעיה  הסתרת  הארוך.  בטווח  והן  הקצר  בטווח  הן  בתינוק  וגם  באם 

והניסיון לבודד את האישה מגורמים חיצוניים מצד בן הזוג, מהווים מאפיינים שכיחים 

והמשאבים  התמיכה  את  לנשים  לספק  יש  לכן,  המשפחתית.  האלימות  תופעת  של 

הדרושים בכדי להפסיק את האלימות כלפיהן. לאחיות טיפות חלב יש תפקיד משמעותי 

באיתור נשים אלו. הנשים מגיעות לתחנות בשלבים שונים )היריון, לידה וגידול ילדים(, 

וצוות התחנה צריך לספק להן תמיכה ולהפנות אותן לגורמים המטפלים. על פי חוזר 

מנכ"ל של משרד הבריאות נוהל איתור וטיפול בנשים נפגעות אלימות במשפחה ע"י 

מטפלים במסגרות הבריאות - באשפוז ובקהילה: האיתור ייעשה על ידי ראיון הנשים 

באמצעות שאלות מתאימות ובהתאם לשיקול דעת מקצועי. 

מכנה: כל הנשים שבמהלך התקופה הנמדדת מלאו לתינוק שלהן 4 חודשים.

מונה: כל הנשים שבמהלך התקופה הנמדדת מלאו לתינוק שלהן 4 חודשים ובוצע להן 

תשאול לאלימות כלפי נשים.

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: 80%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_TipatHalav.pdf
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ממצאים לאומיים
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N=143339
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30%

70%
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N=174488

15%

85%

עמד לא עמד

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 2562018-2013



ביצוע תשאול לאלימות כלפי נשים - מגמות בזמן )ממוצע נע(
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ביצוע תשאול לאלימות כלפי נשים - לפי מגזר ומצב סוציואקונומי 
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ביצוע תשאול לאלימות כלפי נשים - לפי מגזר ופריפריאליות 
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KM ביצוע תשאול לאלימות כלפי נשים - מועדי הביצוע על פני הזמן

הגרף מציג זמן עד ביצוע התשאול. בציר ה-X מוצג זמן בחודשים מהלידה ועד ביצוע התשאול.

זמן עד ביצוע תשאול )חודשים(
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ביצוע תשאול לאלימות כלפי נשים - השוואה בין נותני השירותים 

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחד מנותני השירותים ואת רווח הסמך לשיעור זה. 

'סדר' נותני השירותים נקבע על פי נפח הפעילות בתחום )מהקטן לגדול(. הקו האדום מסמל את 

הקו היעד שהוגדר למדד לשנת 2018 )80%(.
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ביצוע תשאול לאלימות כלפי נשים - השוואה בין נותני השירותים ומחוזות
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ביצוע תשאול לאלימות כלפי נשים - השוואה בין נותני השירותים והתחנות 
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במהלך שלוש שנות המדידה של המדד חל שיפור ניכר בשיעור הביצוע, מ-53% בשנת המדידה 

הראשונה ל-85% בשנת 2018.

חשוב להדגיש שהמדד מדבר על תשאול ולא על איתור אלימות. 

שיעורי הביצוע של המדד גבוהים יותר במגזר הערבי בהשוואה ליהודי. במגזר היהודי קיים קשר 

בצורה U הפוך בין ביצוע המדד למצב הסוציואקונומי. כך למשל בקבוצות במצב סוציואקונומי גבוה 

ונמוך שיעורי הביצוע נמוכים יותר בהשוואה לקבוצות האחרות. קשר זה נמצא גם במגזר הערבי 

במדד פריפריאליות. שיעורי הביצוע נמוכים יותר בדירוג פריפריאלי נמוך וגבוה בהשוואה ליתר 

הקבוצות. 

חיסוני  ניתנים  בהם  הגילאים  וחודשיים,  חודש  גיל  סביב  מתרכזים  המרכזיים  התשאול  מועדי 

השיגרה בטיפת חלב. 

מרבית נותני השירותים עומדים ביעד המדד של 80%. 
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הערכת סיכון של הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי, לעצמם ו/או 
לסביבתם, בעת הבדיקה )בי"ח פסיכיאטריים(

תיאור המדד: שיעור הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי שבוצעה להם הערכת סיכון לעצמם 

ו/או לסביבתם מכלל הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי.

רציונל המדד: הערכת הסיכון של הפונה למיון פסיכיאטרי כלפי עצמו וכלפי סביבתו 

היא חלק בלתי נפרד מתהליך קבלת ההחלטות הרפואיות. קיים בסיס ראיות רחב לכך 

שלשיעור גבוה של מאושפזים בבתי חולים פסיכיאטריים יש היסטוריה של אלימות או 

של סיכון לעצמם ולסביבה, אך לעתים היא אינה מאותרת בזמן. לפיכך חשוב להעריך 

סיכון כבר בשלבי הפניה הראשונים כדי להעניק למאושפז טיפול נאות, ולמנוע ממנו 

לפגוע בעצמו או באחרים. 

מכנה: כל הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי ]שאושפזו או שוחררו מחדר מיון[.

מונה: כל הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי שבוצעה להם הערכת סיכון. 

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: לא נקבע יעד

יעד 2016: 90%

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 95%

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf
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ממצאים לאומיים

2014 
N=32259
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2016 
N=51220

13%

87%

עמד במדד לא עמד במדד

2015 
N=38614

22%

78%

עמד במדד לא עמד במדד

2017 
N=56351

9%

91%

עמד במדד לא עמד במדד

2018 
N=60539

10%

90%

עמד במדד לא עמד במדד
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השוואות בינלאומיות - הערכת סיכון של הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי, 
לעצמם ו/או לסביבתם, בעת הבדיקה

הערכת סיכון של הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי, לעצמם ו/או לסביבתם, בעת 
הבדיקה )ממוצע נע(
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הערכת סיכון לאלימות של הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי, לעצמם ו/או 
לסביבתם, בעת הבדיקה - לפי מיקום בית החולים
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הבדיקה - לפי גודל בית החולים
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הערכת סיכון לאלימות של הפונים לחדר מיון פסיכיאטרי, לעצמם ו/או 
לסביבתם, בעת הבדיקה - לפי סוג בית החולים
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בהשוואה בין בתי החולים, ניתן לראות כי שיעורי הביצוע מעט גבוהים יותר בבתי החולים באזור 

המרכז בהשוואה לבתי החולים בפריפריה וגבוהים יותר בבתי חולים בינוניים בהשוואה לבתי חולים 

גדולים וקטנים. בשנת 2018 גדל שוב הפער בשיעורי הביצוע של המדד בין בתי החולים הכלליים 

יותר  גבוהים  הנפש, כאשר השיעורים  לבריאות  החולים  בתי  לבין  הנפש  לבריאות  בהם מחלקה 

גם מבתי  דווח  2018 התקבל  זה בכך שבשנת  ניתן להסביר פער  בבתי החולים לבריאות הנפש. 

חולים שלא דווחו על המדד בשנים קודמות. 
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בטיחות הטיפול

ביצוע אומדן סיכון לנפילות תוך 24 שעות מהכניסה למחלקה 
הרלוונטית )בי"ח גריאטריים(

הרלוונטית  למחלקה  מהכניסה  שעות   24 שתוך  המאושפזים  שיעור  המדד:  תיאור 

בוצעה להם הערכת סיכון לנפילות.

חולים  בבתי  ביותר  השכיחים  הבטיחות  מאירועי  אחד  מהוות  נפילות  המדד:  רציונל 

עקב  אשפוז  בעת  גדל  לנפילה  הסיכון  קשישים.  מטופלים  בקרב  במיוחד  ונפוצות 

דיסאוריינטציה, מחלות רקע, תרופות חדשות וכדומה. נפילה עלולה להאריך את משך 

ניכרת  לירידה  מביאה  היא  וברמת תפקודו של הקשיש.  בעצמאותו  ולפגוע  האשפוז 

באיכות חיים, מגדילה שיעורי תמותה ותחלואה ומהווה נטל על מערכת הבריאות. ביצוע 

המצויים  המאושפזים  איתור  לצורך  חשוב  האשפוז  בתחילת  לנפילות  סיכון  אומדן 

ניכר  חלק  למנוע  עשוי  הדבר  אלה.  למאושפזים  והטיפול  הסביבה  והתאמת  בסיכון 

ממקרי הנפילות. בעולם המערבי מקובל למדוד את שיעור הנפילות, וב-AHRQ מצויים 

שני מדדים בתחום זה.

הרלוונטיות  במחלקות  שהתאשפזו  ומעלה   65 בני  החדשים  המאושפזים  כל  מכנה: 

ושהו לפחות 24 שעות באשפוז במחלקה.

הרלוונטיות  במחלקות  שהתאשפזו  ומעלה   65 בני  החדשים  המאושפזים  כל  מונה: 

 MORSE,( ושהו לפחות 24 שעות באשפוז במחלקה, ובוצע להם אומדן סיכון לנפילות

FARMER או כלי אחר מתוקף(.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: 95%

יעד 2017: 95%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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ביצוע אומדן סיכון לנפילות תוך 24 שעות מהכניסה למחלקה הרלוונטית - 
ממצאים לאומיים

2015 
N=23960

11%

89%

עמד לא עמד

2017 
N=26223

3%

97%

עמד לא עמד

2016 
N=26446

4%

96%

עמד לא עמד

2018 
N=25546

2%

98%

עמד לא עמד
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ביצוע אומדן סיכון לנפילות תוך 24 שעות מהכניסה למחלקה הרלוונטית - 
פירוט ממצאים לפי נותן השירות
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נראה כי חל שיפור בעמידה במדד לאורך השנים.

רוב נותני השירות עומדים ביעד שנקבע. 
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קבלה לאשפוז

קיום מפגש בין הרופא המטפל והמשפחה תוך 5 ימים ממועד 
כניסת הילד לאשפוז )בי"ח פסיכיאטריים(

המטפל  והרופא  הפסיכיאטרית  במחלקה  שאושפזו  הילדים  שיעור  מדד:  תיאור 

על  הסבר  מתן  לצורך  אחר  משמעותי  גורם  עם  או  הוריהם  עם  נפגש  )הפסיכיאטר( 

האשפוז.

הרציונל לבחירת המדד: שיתוף פעולה בין ההורים לצוות הרפואי הוא הכרחי בטיפול 

בילדים שאושפזו במחלקה פסיכיאטרית. מפגש בין ההורים לבין הרופא המטפל כבר 

בשלבי האשפוז הראשוניים יוצר חיבור ראשוני בין המשפחה למטפל, וכך המשפחה 

מגויסת לטיפול בילד. הפגישה הראשונית של ההורים עם הרופא המטפל מפחיתה את 

רמת החרדה של ההורים, מפחיתה רגשות שליליים לגבי המחלה והסטיגמה החברתית, 

יוצרת תיאום ציפיות הדדי ומספקת מידע אודות המחלה או האפיזודה הפסיכיאטרית 

הרופא  בין  פגישה  לקיים  ממליצים  המקצועיים  האיגודים  המתבגר.  או  הילד  שחווה 

דרכי  על  ללמוד  בחששותיהם,  לדון  בכדי  העיקרי  המטפל  או  ההורים  לבין  המטפל 

הטיפול ולקבל תמיכה והדרכה. וכך המשפחה נוטלת חלק פעיל בתהליך הטיפול.  

מכנה: כל הילדים שאושפזו במחלקה פסיכיאטרית בתקופה המדווחת.

מונה: כל הילדים שאושפזו במחלקה פסיכיאטרית בתקופה המדווחת והרופא המטפל 

נפגש עם הוריהם או עם גורם משמעותי אחר תוך 5 ימים ממועד הכניסה לאשפוז.

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 2722018-2013

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf


ממצאים לאומיים

2016 
N=1004

73%

27%

עמד לא עמד

2018 
N=1156

20%

80%

עמד לא עמד

2017 
N=1284

37%

63%

עמד לא עמד
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קיום מפגש בין הרופא המטפל והמשפחה תוך 5 ימים ממועד כניסת הילד 
לאשפוז )ממוצע נע(

קיום מפגש בין הרופא המטפל והמשפחה תוך 5 ימים ממועד כניסת הילד 
לאשפוז לפי אזור גיאורגרפי
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קיום מפגש בין הרופא המטפל והמשפחה תוך 5 ימים ממועד כניסת הילד 
לאשפוז לפי גודל בית החולים
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גדולים בינוניים קטנים
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קיום מפגש בין הרופא המטפל והמשפחה תוך 5 ימים ממועד כניסת הילד 
לאשפוז - השוואה בין בתי החולים
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בשלוש שנות המדידה של המדד חל שיפור בביצוע של המדד, ברמה הלאומית ובריבודים לאזור 

גיאוגרפי, גודל וסוג בית החולים. 

בריבוד למשתנים מסבירים, נמצא כי שיעורי הביצוע של המדד נמוכים יותר בבתי חולים שבאזור 

המרכז, בהשוואה לבתי החולים בפריפריה ובבתי חולים גדולים בהשוואה לבינוניים וגדולים.

בניגוד לפרסומים קודמים, בפרסום הנוכחי לא בוצע תקנון לגיל ומין בעת חישוב שיעור הביצוע 

לפי בתי החולים.

בהשוואה בין בתי החולים, ניכר כי יש הבדלים בשיעור הביצוע של המדד. טרם נקבע יעד עבור 

מדד זה. 
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קיום שיחה לתיאום טיפול עם מאושפזים / בני משפחתם 
)בי"ח גריאטריים(

תיאור המדד: שיעור המטופלים המאושפזים במחלקות סיעוד מורכב תומך והנשמה 

החודש  במהלך  כוחם,  באי  או  משפחתם  בני  ו/או  איתם  קיים  שהרופא  ממושכת, 

הראשון לאשפוז שיחה לתיאום טיפול.

ודיון בחלופות אפשריות בקרב  קיום שיחה לתיאום טיפול  הרציונל לבחירת המדד: 

חולים קשישים ומורכבים הוא רכיב חשוב בתכנון הטיפול. ישנה חשיבות לקיום השיחה 

על ידי רופא ורצוי שיהיו נוכחים בה אנשי צוות נוספים ובני משפחתו של המטופל. 

בשיחה יש להתייחס לאבחנה הרפואית, לתיאור המצב של החולה, לחלופות טיפוליות, 

לבירור מילוי הנחיות רפואיות מקדימות ו/או מינוי מיופה כוח, ו/או ליידוע לגבי חוק 

החולה הנוטה למות. השיחה תתועד בתיק הרפואי וכך רופאים ומטפלים נוספים יוכלו 

להתייחס למכלול ההיבטים שעלו בשיחה. גם על פי חוק זכויות החולה התשנ"ו-1996, 

"יש למסור למטופל מידע רפואי הדרוש לו, באורח סביר, כדי לאפשר לו להחליט אם 

להסכים לטיפול המוצע... לרבות האבחנה ופרוגנוזה של מצבו הרפואי... תיאור המהות, 

ההליך, המטרה, והתועלת הצפוייה".

שאושפזו  ממושכת  והנשמה  תומך  מורכב  סיעוד  במחלקות  המטופלים  כל  מכנה: 

במשך חודש לפחות.

מונה: כל המטופלים במחלקות סיעוד מורכב תומך והנשמה ממושכת שאושפזו במשך 

חודש לפחות, ויש להם תיעוד בתיק הרפואי שבוצעה להם, בחודש הראשון לאשפוז,  

שיחה עם רופא לתיאום הטיפול.

יעד 2017: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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קיום שיחה לתיאום טיפול עם מאושפזים / בני משפחתם - נתונים לאומיים

2017 
N=3118

60%

40%

עמד לא עמד

2018 
N=3065

27%

73%

עמד לא עמד

קיום שיחה לתיאום טיפול עם מאושפזים / בני משפחתם - פירוט ממצאים 
לפי נותן השירות
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המדד מתפרסם לראשונה.

טרם נקבע יעד למדד על כן הפרסום הוא ללא קטימה.

חלק לא מבוטל מנותני השירות טרם הטמיעו את המדד.

אנו צופים המשך שיפור בעמידה במדד ונערכים לקביעת יעד בשנת פרסום הבאה.
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רצף הטיפול

אשפוז פסיכיאטרי חוזר תוך 30 יום מהשחרור )בי"ח 
פסיכיאטריים(

ואושפזו שוב  שיעור המאושפזים ששוחררו מבית חולים פסיכיאטרי  תיאור המדד: 

תוך 30 יום.

רציונל המדד: כ-16.8% מהמאושפזים בבתי חולים פסיכיאטריים במדינות המערביות 

יום   30 חוזרים לאשפוז כעבור פרק זמן קצר. בישראל שיעור החוזרים לאשפוז תוך 

עומד על כ-18%. ככלל, בספרות מתייחסים לשיעור גבוה של אשפוזים חוזרים בלתי 

מתוכננים בפרק זמן קצר כאל תוצא שלילי. אשפוז חוזר הוא תוצא המתייחס הן לאיכות 

הטיפול בקהילה והן לאיכות הטיפול בבתי החולים.

מכנה: כל המטופלים ששוחררו מבית חולים פסיכיאטרי בתקופה הרלוונטית.

מונה: כל המטופלים ששוחררו מבית חולים פסיכיאטרי בתקופה הרלוונטית ואושפזו 

שוב תוך 30 יום ממועד השחרור.

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: לא נקבע יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf
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ממצאים לאומיים

2018

80%

20%
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אשפוז פסיכיאטרי חוזר תוך 30 יום מהשחרור - השוואות בינלאומיות
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אשפוז פסיכיאטרי חוזר תוך 30 יום מהשחרור - לפי סוג בית חולים
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לראשונה, בדוח הנוכחי, המידע עבור המדד התקבל וחושב ע"י אגף המידע, ולכן הממצאים המוצגים 

הם רק עבור שנת 2018.

ניתן לראות כי שיעורי החזרה לאשפוז גבוהים יותר לאחר אשפוז בבית חולים פסיכיאטרי )21%( 

בהשוואה לבית חולים כללי עם מחלקה פסיכיאטרית )10%(. 

בהשוואה בין בתי החולים, ישנה שונות בשיעור הביצוע של המדד. טרם נקבע יעד למדד זה.

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 2822018-2013



שיעור המאושפזים שנכתב להם סיכום מחלה מפורט תוך 14 
ימים מיום השחרור )בי"ח פסיכיאטריים(

תיאור המדד: שיעור המאושפזים שנכתב להם סיכום מחלה מפורט תוך 14 ימים מיום 

השחרור

רציונל המדד: נודעת חשיבות רבה לשמירת רצף טיפול ולהעברת מידע בין בית החולים 

לקהילה לאחר האשפוז. אחד הכלים לשימור רצף טיפולי לאחר השחרור הוא סיכום 

מחלה מפורט. כדי לשמור על רצף טיפול נאות, על המטפלים בקהילה לדעת פרטים 

רבים ומדויקים ככל האפשר על מחלתו של המשוחרר מהאשפוז, על מהלך האשפוז 

ידעו פרטים  בבית החולים. מוטב שהמטפלים בקהילה  חוות דעתם של מטפליו  ועל 

אלה בשלב מוקדם ככל האפשר, כדי להעניק טיפול מיטבי למטופל מיד עם שחרורו 

מבית החולים.

מכנה: כל המטופלים ששוחררו מאשפוז ברבעון הרלוונטי

מונה: כל המטופלים ששוחררו מאשפוז ברבעון הרלוונטי, ושנכתב להם סיכום מחלה 

מפורט תוך 14 יום ממועד השחרור, הכולל את כל הרכיבים המפורטים לעיל

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: לא נקבע יעד

יעד 2016: 80%

יעד 2017: 80% )לא פורסם(

יעד 2018: 80%

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf
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ממצאים לאומיים

2014 
N=15479

49% 51%

עמד לא עמד

2016 
N=20770

21%

79%

עמד לא עמד

2015 
N=16489

28%

72%

עמד לא עמד

2017 
N=21547

16%

84%

עמד לא עמד

2018 
N=21990

14%

86%

עמד לא עמד
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סיכום מחלה מפורט תוך שבועיים - לפי מגדר
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 Kaplan סיכום מחלה מפורט תוך שבועיים מהשחרור- זמן עד כתיבת הסיכום
Mayer

הגרף מציג זמן עד כתיבת הסיכום. בציר ה-X מוצג זמן בימים מהשחרור מבית החולים ועד כתיבת 

סיכום המחלה. 

זמן עד כתיבת סיכום )ימים(
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השוואה בין בתי החולים ) 2018(
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80%80%80%80%65%75%80%77%80%80%80%80%80%80%66%80%63%80%80%

ברמה הלאומית ניתן לראות כי לאורך שנות המדידה חל שיפור בשיעור העמידה של המדד מ-49% 

בתחילת המדידה ל-85% בסוף שנת 2018.

 )84%( גברים  כי קיים פער בשיעור הביצוע של המדד בקרב  נראה  בריבוד למשתנים מסבירים, 

בהשוואה לנשים )89%( וכן בהשוואה בין קבוצת הגיל 64-18 )85%( לבני 65 ומעלה )92%(. 

הכנסת המדד הביאה לשיפור בזמני כתיבת סיכום מחלה גם במטופלים שלהם נכתב סיכום מחלה 

יותר מ-14 יום לאחר השחרור, כך למשל בשנת 2014 פחות מ-60% מהמשתחררים קיבלו סיכום 

מחלה תוך 20 יום וזאת בהשוואה לכ-90% בשנת 2018.

בהשוואה בין בתי החולים, ניכר כי מרבית בתי החולים עומדים ביעד של המדד, 80% ביצוע. 
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שיעור המשוחררים מאשפוז פסיכיאטרי שנקבע עבורם תור 
להמשך טיפול בקהילה )בי"ח פסיכיאטריים(

שיעור המשוחררים מאשפוז פסיכיאטרי שנקבע עבורם תור להמשך  תיאור המדד: 

טיפול בקהילה

על  לשמירה  רבה  חשיבות  נודעת  פסיכיאטרי  מטיפול  שחרור  לאחר  המדד:  רציונל 

רצף הטיפול ולהעברת מידע על המטופל מבית החולים המאשפז למטפלים בקהילה. 

אחד הכלים לשמירה על רצף זה הוא וידוא שלמטופל אכן נקבע תור להמשך הטיפול 

בקהילה. הדבר חשוב ביותר, שכן רוב המאושפזים ששוחררו זקוקים להמשך טיפול כדי 

לקדם את החלמתם ולמנוע הידרדרות במצבם. ב-OECD ממליצים על מדד דומה כאחד 

מ-12 המדדים החשובים ביותר שנבחרו על ידי פאנל מומחים בתחום הפסיכיאטריה 

 .)HCQI(

מכנה: כל המטופלים ששוחררו מאשפוז ברבעון הרלוונטי

להמשך  תור  להם  ונקבע  הרלוונטי,  ברבעון  מאשפוז  ששוחררו  המטופלים  כל  מונה: 

טיפול בקהילה

יעד 2014: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2015: לא נקבע יעד 

יעד 2016: 75%

יעד 2016: 75%

יעד 2017: 75% )לא פורסם(

יעד 2018: 80%

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf
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ממצאים לאומיים

2014 
N=13691

79%

21%

עמד לא עמד

2016 
N=17354

24%

76%

עמד לא עמד

2015 
N=13995

43%

57%

עמד לא עמד

2017 
N=20560

16%

84%

עמד לא עמד

2018 
N=20430

15%

85%

עמד לא עמד
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הבטחת רצף הטיפול לאחר השחרור- קביעת תור למשוחררים מאשפוז 
להמשך טיפול בקהילה- לפי משך האשפוז
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הבטחת רצף הטיפול לאחר השחרור- קביעת תור למשוחררים מאשפוז 
Kaplan Mayer להמשך טיפול בקהילה - זמן עד תיאום התור

 X-הגרף מציג זמן עד התור שנקבע בקהילה. בגרף מוצגים רק החולים שתואם להם תור. בציר ה

מוצג זמן בימים מיום השחרור ועד למועד התור שנקבע. ניתן לראות כי מרבית מהתורים נקבעים 

תוך 60 יום וכ-60% נקבעים תוך 15 יום. 
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הבטחת רצף הטיפול לאחר השחרור - קביעת תור למשוחררים מאשפוז 
להמשך טיפול בקהילה - לפי סוג בית חולים
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השוואה בין בתי החולים )2018(
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80%80%71%80%75%74%79%80%80%80%80%80%80%80%80%80%72%80%80%

בניגוד לפרסומים קודמים של המדד, בעת חישוב המדד עבור הדו"ח הנוכחי, נכללו כעומדים במדד 

גם מקרים שנקבע להם תור ביום השחרור או ליום למחרת השחרור. כפי שניתן לראות, שינוי זה 

הביא לשיעורי ביצוע גבוהים יותר, ברמה הלאומית ובריבוד לבתי החולים. 

ברמה הלאומית ניתן לראות כי חל שיפור בשיעור הביצוע של המדד לאורך השנים, כאשר בתחילת 

המדידה השיעור עמד על 9% בלבד בהשוואה ל-89% בסוף שנת 2018. 

בהשוואה של שיעורי הביצוע של המדד בין שנת 2017 לשנת 2018 ברמה הלאומית וכן בריבודים 

אנו מקווים  כי לא חל שינוי בשיעור הביצוע.  ניתן לראות  ומשך אשפוז,  לימות השבוע  השונים 

ו'  ביום  שמשוחררים  מטופלים  בקרב  גם  המדד  בביצוע  ושיפור  לשינוי  יביא  הנוכחי  שהפרסום 

ומטופלים שמאושפזים פחות משבועיים, המאופיינים בשיעורי ביצוע נמוכים יותר. 

בהשוואה בין בתי החולים השונים, מרבית מבתי החולים עמדו ביעד של המדד שנקבע ל-80%. 
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ביצוע בקרה תרופתית על ידי רופא ותיעוד ההמלצות בסיכום 
המחלה )בי"ח גריאטריים(

המלצות  ותיעוד  רופא  ידי  על  בתרופות  מושכל  שימוש  בקרת  ביצוע  המדד:  תיאור 

בסיכום המחלה. 

הרופא יבצע בקרה תרופתית על כל אחת מהתרופות שהמטופל נוטל ויתעד את החלטתו 

בהקשר לשינויים ברשימת התרופות כולל: המשך/הפסקה, שינוי המינון או התדירות, 

הגדרת תקופת הזמן שבה תינתן התרופה. ההחלטות יתועדו במכתב הסיכום.

רציונל המדד: ניהול טיפול תרופתי הוא מרכיב חיוני בטיפול בקשיש, בשל המספר 

הרב של התחלואות הנלוות ותהליך ההזדקנות. רוב הקשישים נוטלים מספר תרופות על 

בסיס יומי, כאשר מטופלים במחלקות סיעודיות נוטלים בין 9.7-6 תרופות ביום )נטילת 

8 תרופות ויותר מוגדרת במדינת ישראל כ-"ריבוי תרופות"(. במעברים המתבצעים בין 

מרשמים  של  שינוי  או  חידוש  ומתבצע  חדשים  מרשמים  ניתנים  רפואיים,  מוסדות 

הכולל  תרופות  של  נאות  בלתי  רישום  נעשה  שבהם  מקרים  מעט  לא  ישנם  קיימים. 

כפילות מרשמים, מינון לא נכון או אינטראקציה מסוכנת בין תרופות ישנות וחדשות. 

רישום בלתי נאות עלול לגרום לסיבוכים כגון נפילות, הזיות, תחלואות נוספות, תמותה 

של  נאות  בלתי  רישום  שיעור  כי  מצאו  בעולם  שנערכו  מחקרים  חוזרים.  ואשפוזים 

תרופות לחולים מאושפזים נע בין 7% ל-35%. 

מכנה: כל המשוחררים מבית החולים שאושפזו במחלקת שיקום

מונה: כל המשוחררים מבית החולים שאושפזו במחלקת שיקום ובוצעה להם בקרת 

שימוש מושכל בתרופות על ידי רופא

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 2962018-2013



ביצוע בקרה תרופתית על ידי רופא ותיעוד המלצות בסיכום המחלה - אחוזי 
עמידה במדד לשנת 2018

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

(1
59

ם (
מי
דו
 א

מ.
ם 
לי
ש
רו
ל י
עמ

ד 
הו

(1
78

ה (
רי
טב

ת 
או
נ

(1
86

ה (
רי
פו

(1
91

ע (
שב

ר 
בא

א 
שב

ה 
נוו

(2
34

ר (
ומ
 ע
לב
 ב
ית
ב

(2
53

ת (
בו
חו
 ר
ית
עמ

ה 
נו

(2
63

ה (
שב
מו
 ה
ות
נא

(2
97

ה (
עננ
 ר
לב
 ב
ית
ב

(3
29

ר (
ומ
ש
 ה
תל

בי 
מכ

ת 
ונו
מע

(4
82

ן (
כו
תי
 ה
ות
נא

(5
56

ב (
בי
 א
תל

ת 
עו
ר

(5
71

ד (
דו
ש
 א
דר
 ה
ית
ב

(9
20

ר (
ש
ב נ
בל

ת 
בי

(9
25

ם (
ת י
 ב
לב
 ב
ית
ב

94%97%69%99%94%95%95%85%40%99%79%89%38%28%

ביצוע בקרה תרופתית על ידי רופא ותיעוד המלצות בסיכום המחלה - אחוזי 
עמידה במדד לשנת 2018-2017
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מדד זה אינו מדווח על ידי נותני שירות רבים ועל כן לא מפורסם אחוז עמידה לאומי בשנת המדידה 

הנוכחית. רוב נותני השירות אשר מדווחים את המדד הגיעו לרמת ביצוע טובה.
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ביקור ראשון בתחנת טיפת חלב במהלך השבועיים הראשונים 
לאחר הלידה )טיפת חלב(

במהלך  חלב  טיפת  בתחנת  ראשון  לביקור  שהגיעו  התינוקות  שיעור  המדד:  תיאור 

השבועיים הראשונים לאחר הלידה.

תקופה  מהווה   )postpartum( הלידה  שלאחר  התקופה  המדד:  לבחירת  הרציונל 

חשובה בהתפתחות התינוק. במהלך הביקור הראשון של התינוק והאם בתחנת טיפת 

חלב נאספים נתונים בסיסיים כגון היקף ראש, הערכת העלייה במשקל ומעקב אחר 

בעיות בריאותיות שייתכן וידרשו התערבות רפואית. מידע זה הינו בעל חשיבות רבה 

נועד  הלידה  תוך שבועיים ממועד  הנערך  והמעקב. הביקור הראשון  להמשך הטיפול 

לתת מענה ראשוני לבעיות הדחופות. כוח המשימה הישראלי בנושא קידום בריאות 

ורפואה מונעת ממליץ על ביקור ראשון תוך שבועיים ממועד הלידה. על פי ההנחיות 

של ה-American Academy of Pediatrics יש להקפיד שהביקור הראשון יתבצע תוך 

3 עד 5 ימים ממועד הלידה.

במהלך  שבועיים  להם  שמלאו  חלב  טיפת  בתחנת  הרשומים  התינוקות  כל  מכנה: 

התקופה הנמדדת.

מונה: כל התינוקות הרשומים בתחנת טיפת חלב שמלאו להם שבועיים במהלך התקופה 

הנמדדת והגיעו לביקור ראשון במהלך השבועיים הראשונים מהלידה.

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: 75%

הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_TipatHalav.pdf

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 2982018-2013
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ממצאים לאומיים

2017 
N=127264

65%

35%

לא עמד לא עמד

2017 
N=131325

62%

38%

לא עמד לא עמד

2018 
N=169579

59%

41%

לא עמד לא עמד
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ביקור ראשון בטיפת חלב - מגמות בזמן 

 75% הגרף מתאר את אחוזי העמידה במדד במהלך חודשי המדידה. הקו האדום מסמן יעד של 

בשנת 2018. 
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ביקור ראשון בטיפת חלב לפי מגזר ומצב סוציואקונומי
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*גודל העיגול מסמל את גודל האוכלוסייה בקבוצה ומרכז העיגול הוא שיעור העמידה במדד.

ביקור ראשון בטיפת חלב לפי מגזר ומצב סוציואקונומי
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301



KM ביקור ראשון - מועדי הביצוע על פני הזמן

ועד  בחודשים מהלידה  זמן  מוצג   X-ה בציר  ביקור בתחנת טיפת חלב.  ביצוע  עד  זמן  הגרף מציג 

הביקור בתחנה.

זמן עד ביקור ראשון )חודשים(

וע
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 ב
חוז

א
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ביקור ראשון בטיפת חלב - השוואה בין נותני השירותים 
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ביקור ראשון בטיפת חלב - השוואה בין נותני השירותים ומחוזות
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ביקור ראשון בטיפת חלב - השוואה בין נותני השירותים והתחנות 

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחת מהתחנות. כל נותן שירות מופיע בצבע אחר.

ציר ה-X מתאר את גודל אוכלוסיית התחנה וציר ה-Y את אחוזי הביצוע. היעד שהוגדר למדד לשנת 

2018 עומד על 75%. 

לאורך שנות המדידה חל שיפור קל בשיעור הביצוע של המדד ברמה הלאומית.

חיובי  יש קשר  ביהודים  יהודים בהשוואה לערבים.  יותר בקרב  גבוהים  ביצוע של המדד  שיעורי 

ביחס  הביצוע  בשיעור  שונות  ישנה  כי  נמצא  ובערבים  המדד  לביצוע  סוציואקונומי  מצב  בין 

לפריפריאליות של האוכלוסיה.

למרות שיעור הביצוע הנמוך יחסית של המדד, ניתן לראות כי 50% מהתינוקות מגיעים לטיפת חלב 

עד גיל חודש, ו-90% עד גיל חודשיים. 

ישנה שונות בשיעור הביצוע של המדד בין האירגונים נותני השירותים, כאשר אין אירגון שהגיע 

ליעד של המדד שעומד על 75% ביצוע. 

מספר תינוקות

דד
במ

ה 
יד

עמ

עיריית ירושליםשרותי בריאות כללית

שרותי בריאות לאומית

עיריית תל אביב

שרותי בריאות מאוחדת

משרד הבריאות

שרותי בריאות מכבי

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 3042018-2013



בדיקות סקר והערכות

בדיקת סקר לגילוי סוכרת פעם בחצי שנה )בי"ח 
פסיכיאטריים(

להם  ומעלה, שנערכה  יום   180 הנמצאים באשפוז  שיעור המטופלים  תיאור המדד: 
 7 בדיקת סקר לגילוי סוכרת ]HbA1c[ או לחילופין חזרה על בדיקת סוכר בצום תוך 

ימים לכל היותר במקרה שבו נמצא ערך של 100 ומעלה בבדיקת הרוטינה בחצי שנה 

האחרונה.

הרציונל לבחירת המדד: חולים במחלות פסיכיאטריות )ובמיוחד במחלת הסכיזופרניה( 
מצויים בסיכון גבוה יותר ללקות בתסמונת מטבולית, המהווה גורם סיכון לסוכרת מסוג 

ל-370  לעלות  צפוי  ומספרם  בעולם,  סוכרת  חולי  מיליון   177 ישנם   ,WHO-ה לפי   .2

מיליון בשנת 2030. הסוכרת מופיעה בקרב 10%-15% מחולי הסכיזופרניה, והם מתים 

מסוכרת פי 2.7 מכלל האוכלוסייה. לעתים, יש עיכוב בביצוע אבחון ראשוני של הסוכרת 

ביצוע  ועוד.  נמוכה,  מוטיבציה  האשפוז,  בעת  הקהילה  לרפואת  נגישות  חוסר  בשל 

פסיכיאטריים  חולים  בבתי  המאושפזים  מטופלים  עבור  חשוב  לסוכרת  סקר  בדיקת 

ועבור מטופלים הנמצאים באשפוז ממושך, ועשויה להוביל לגילוי מוקדם של סוכרת 

ולטיפול יעיל יותר במחלה.

מכנה: מטופלים הנמצאים באשפוז 180 יום ומעלה.

מונה: מטופלים הנמצאים באשפוז 180 יום ומעלה שנערכה להם בדיקת סקר לסוכרת 
בחצי שנה האחרונה: HbA1c או חזרה על בדיקת סוכר בצום תוך 7 ימים לכל היותר אם 

נמצא ערך של 100 ומעלה בבדיקת הרוטינה.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf
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ממצאים לאומיים

2015 
N=2091

39%

61%

עמד לא עמד

2017 
N=1809

29%

71%

עמד לא עמד

2016 
N=1773

27%

73%

עמד לא עמד

2018 
N=1795

13%

87%

עמד לא עמד

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 3062018-2013



בדיקת סקר לגילוי סוכרת פעם בחצי שנה - מגמות בזמן
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בדיקת סקר לגילוי סוכרת פעם בחצי שנה - לפי מגדר
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בדיקת סקר לגילוי סוכרת פעם בחצי שנה לפי גיל
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88%86%

73%
68% 72%74%
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בדיקת סקר לגילוי סוכרת פעם בחצי שנה לפי משך אשפוז
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בדיקת סקר לגילוי סוכרת פעם בחצי שנה - השוואה בין בתי החולים

שיעור עמידה במדד מתוקנן לגיל ומגדר 
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98%80%73%82%85%99%87%86%100%

* נותני שירות עם מספר חולים מתחת ל-30 בשנה, אינם מוצגים.

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחד מבתי החולים ואת רווח הסמך לשיעור זה. 

'סדר' בתי החולים נקבע על פי נפח פעילותו )מהקטן לגדול(. 

המדד פורסם לראשונה בשנת 2017. חל שיפור בשיעורי הביצוע של המדד לאורך שנות המדידה 

בכלל ומשנת 2017 ל-2018 בפרט. בשנת 2017 שיעורי הביצוע של המדד היו נמוכים יותר בקרב 

נשים בהשוואה לגברים, פער זה קטן בשנת 2018 ועומד כעת על 84% ו-88% בקרב נשים וגברים 

בהתאמה.

בריבוד לקבוצות גיל קטן הפער בביצוע המדד בין הקבוצות. בשנת 2018 שעור הבצוע הוא 86% 

ו- 88% בקבוצות הגיל הצעירה והמבוגרת, בהתאמה. 

בריבוד לפי משך אשפוז, הפער בשיעורי הביצוע נעלם וכעת שיעורי הביצוע של המדד שווים בין 

מטופלים שאושפזו למשך תקופה של עד שנתיים בהשוואה למטופלים שאושפזו במשך שנתיים 

ומעלה.

בהשוואה בין בתי החולים, ניכר כי יש הבדלים בשיעור הביצוע של המדד. טרם נקבע יעד עבור 

מדד זה. 
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מדידת מסת גוף )BMI( פעם בחצי שנה )בי"ח פסיכיאטריים(

תיאור המדד: שיעור המטופלים הנמצאים באשפוז מעל 180 יום שבוצעה להם מדידת 

מסת גוף )BMI( בחצי שנה האחרונה.

הרציונל לבחירת המדד: התסמונת המטבולית שכיחה מאוד בקרב חולי סכיזופרניה 

ומחלות נפש אחרות, ומהווה מקור עיקרי לסוכרת ולבעיות לב. התסמונת המטבולית 

שכיחה בקרב החולים במחלות נפש בשל מספר סיבות: טיפול תרופתי, תזונה לקויה 

ומוטיבציה נמוכה לטפל בעצמם. עם זאת, ניתן לאתר את התסמונת בקלות יחסית אם 

התגלו שלוש מחמש ההפרעות הבאות: השמנה בטנית, עלייה ברמת הטריגליצרידים, 

ועלייה ברמת הגלוקוז בדם. לפיכך חשוב למדוד את  רמת HDL נמוכה, יתר לחץ דם 

מסת הגוף למטופלים בבתי חולים פסיכיאטריים המאושפזים לתקופות ממושכות.

מכנה: מטופלים הנמצאים באשפוז מעל 180 יום.

מונה: מטופלים הנמצאים באשפוז מעל 180 יום שבוצעה להם מדידת מסת גוף בחצי 

שנה האחרונה.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 3102018-2013
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ממצאים לאומיים

2015 
N=2208

20%

80%

עמד לא עמד

2017 
N=2107

6%

94%

עמד לא עמד

2016 
N=2091

10%

90%

עמד לא עמד

2018 
N=2129

2%

98%

עמד לא עמד
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מדידת מסת גוף )BMI( פעם בחצי שנה מגמות בזמן
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מדידת מסת גוף )BMI( פעם בחצי שנה לפי מגדר
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מדידת מסת גוף )BMI( פעם בחצי שנה לפי גיל
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מדידת מסת גוף )BMI( פעם בחצי שנה - השוואה בין בתי החולים 

שיעור עמידה במדד מתוקנן לגיל ומגדר 
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99%98%99%97%95%100%99%100%100%100%

נותני שירות עם מספר חולים מתחת ל-30 בשנה, אינם מוצגים.

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחד מבתי החולים ואת רווח הסמך לשיעור זה. 'סדר' 

בתי החולים נקבע על פי נפח פעילותו )מהקטן לגדול(. 
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2017. שיפור בשיעורי הביצוע ניכר לאורך שנות המדידה. עליה  המדד פורסם לראשונה בשנת 

מ-94% בשנת 2017 ל-98% בשנת 2018. 

לא נמצאו הבדלים בביצוע המדד בין קבוצות הגיל ובהשוואה בין נשים לגברים.

בהשוואה בין בתי חולים ישנם הבדלים קטנים בשיעורי הביצוע של המדד. טרם נקבע יעד עבור 

מדד זה.

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 3142018-2013



מדידת לחץ דם פעם בחצי שנה )בי"ח פסיכיאטריים(

תיאור המדד: שיעור המטופלים הנמצאים באשפוז מעל 180 יום שבוצעה להם מדידת 

לחץ דם בחצי שנה האחרונה.

הרציונל לבחירת המדד: התסמונת המטבולית שכיחה מאוד בקרב חולי סכיזופרניה 

בטיפול  לפיכך  לב.  ולבעיות  לסוכרת  עיקרי  מקור  ומהווה  אחרות,  נפש  ומחלות 

הפסיכיאטרי צריכה להיות התייחסות קלינית לבעיה זו. תסמונת זו שכיחה בקרב החולים 

במחלות נפש בשל מספר סיבות: טיפול תרופתי, תזונה לקויה ומוטיבציה נמוכה לטפל 

יחסית אם התגלו שלוש מחמש  בקלות  ניתן לאתר את התסמונת  זאת,  עם  בעצמם. 

ההפרעות הבאות: השמנה בטנית, עלייה ברמת הטריגליצרידים, רמת HDL נמוכה, יתר 

בבתי  למטופלים  דם  לחץ  למדוד  חשוב  לפיכך  בדם.  הגלוקוז  ברמת  ועלייה  דם  לחץ 

חולים פסיכיאטריים המאושפזים לתקופות ממושכות.

מכנה: מטופלים הנמצאים באשפוז מעל 180 יום.

מונה: מטופלים הנמצאים באשפוז מעל 180 יום שבוצעה להם מדידת לחץ דם בחצי 

שנה האחרונה.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf
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ממצאים לאומיים

2015 
N=2208

1%

99%

עמד לא עמד

2017 
N=2107

1%

99%

עמד לא עמד

2016 
N=2091

1%

99%

עמד לא עמד

2018 
N=2129

1%

99%

עמד לא עמד

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 3162018-2013



מדידת לחץ דם פעם בחצי שנה - מגמות בזמן

0%

20%

40%

60%

80%

100%

1 
יון
חצ

 ,2
01

5

2 
יון
חצ

 ,2
01

5

1 
יון
חצ

 ,2
01

6

2 
יון
חצ

 ,2
01

6

1 
יון
חצ

 ,2
01

7

2 
יון
חצ

 ,2
01

7

1 
יון
חצ

 ,2
01

8

2 
יון
חצ

 ,2
01

8

99%100%100%99%99%100%99%99%

מדידת לחץ דם פעם בחצי שנה מתוקנן לגיל ולמגדר השוואה בין בתי החולים
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100%100%99%100%100%100%99%100%99%96%

* נותני שירות עם מספר חולים מתחת ל-30 בשנה, אינם מוצגים.

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחד מבתי החולים ואת רווח הסמך לשיעור זה. 'סדר' 

בתי החולים נקבע על פי נפח פעילותו )מהקטן לגדול(. 

99% ביצוע ברמה הלאומית,  שיעורי הביצוע של המדד לאורך שנות המדידה נשארו גבוהים עם 

ומעל 96% בכל בתי החולים הנמדדים.
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מדידת פרופיל שומנים פעם בחצי שנה )בי"ח פסיכיאטריים(

תיאור המדד: שיעור המטופלים הנמצאים באשפוז מעל 180 יום שבוצעה להם מדידת 

פרופיל שומנים )LDL ,HDL וטריגליצרידים( בחצי שנה האחרונה.

הרציונל לבחירת המדד: התסמונת המטבולית שכיחה מאוד בקרב חולי סכיזופרניה, 

ומהווה מקור עיקרי לסוכרת ולבעיות לב. תסמונת זו שכיחה בקרב החולים במחלות נפש 

בשל מספר סיבות: טיפול תרופתי, בעיות גופניות נלוות, סגנון חיים ומוטיבציה נמוכה 

לטפל בעצמם. עם זאת, ניתן לאתר את התסמונת בקלות יחסית אם התגלו שלוש מחמש 

ההפרעות הבאות: השמנה בטנית, עלייה ברמת הטריגליצרידים, רמת HDL נמוכה, יתר 

 HDL,( לחץ דם ועלייה ברמת הגלוקוז בדם. לפיכך חשוב לנטר את פרופיל השומנים

לתקופות  המאושפזים  פסיכיאטריים  חולים  בבתי  למטופלים  וטריגליצרידים(   LDL

ממושכות לצורך טיפול ומניעה.

מכנה: מטופלים הנמצאים באשפוז מעל 180 יום.

מונה: מטופלים הנמצאים באשפוז מעל 180 יום שבוצעה להם מדידת פרופיל שומנים 

בחצי שנה האחרונה.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 3182018-2013

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf


ממצאים לאומיים

2015 
N=2208

48% 52%

עמד לא עמד

2017 
N=2107

28%

72%

עמד לא עמד

2016 
N=2091

40%

60%

עמד לא עמד

2018 
N=2129

19%

81%

עמד לא עמד

319



מדידת פרופיל שומנים פעם בחצי שנה - מגמות בזמן
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מדידת פרופיל שומנים פעם בחצי שנה - לפי מגדר
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מדידת פרופיל שומנים פעם בחצי שנה - לפי משך אשפוז
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מדידת פרופיל שומנים פעם בחצי שנה - השוואה בין בתי החולים
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המדד פורסם לראשונה בדוח של שנת 2017.

ברמה הלאומית ניתן לראות כי חל שיפור הדרגתי בהטמעה ובביצוע המדד, כאשר בתחילת המדידה 

שיעור הביצוע עמד על 48% בלבד וזאת בהשוואה ל-84% בסוף שנת 2018.

הפער  מעט  צומצם  קודמות,  לשנים  בהשוואה   2018 בשנת  ניכר  לנשים,  גברים  בין  בהשוואה 

בשיעורי הביצוע של המדד בין גברים לנשים, אולם גם בשנה זו שיעורי הביצוע נמוכים יותר בקרב 

נשים. כפי שצוין בסקירת הספרות, ידוע כי נשים פחות עוברות סקירה לפרופיל שומנים בהשוואה 

לגברים. יש לחתור לצמצום הפערים בטיפול בין נשים וגברים.

ניכר כי ישנם הבדלים בשיעורי הביצוע של המדד בין בתי החולים השונים. טרם נקבע יעד עבור 

מדד זה. 

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 3222018-2013



 בדיקת סקר לדם סמוי בצואה )בי"ח פסיכיאטריים(

תיאור המדד: שיעור המטופלים בני 75-50 הנמצאים באשפוז ממושך שנערכה להם 

בדיקת דם סמוי בצואה אחת לשנה.

הרציונל לבחירת המדד: סרטן המעי הגס הוא שכיח מאוד ומהווה גורם מרכזי לתחלואה 

דם  בדיקת  הגס.  המעי  מסרטן  פטירות  כ-1300  ישנם  שנה  בכל  בישראל,  ולתמותה. 

סמוי בצואה )בשיטת FOBT( מפחיתה את שיעורי התמותה מסרטן זה בשיעורים של 

15%-33%. בשנת 2017, עמד שיעור הביצוע של בדיקה זו למטופלים בני 74-50 על 

כ-63.3%. לפיכך הכריז משרד הבריאות על תכנית לאומית לאיתור מוקדם של סרטן זה 

באמצעות בדיקת דם סמוי בצואה וקולונוסקופיה. גם איגוד רופאי המשפחה בישראל 

ממליץ לאנשים בני 50 ומעלה לבצע בדיקה זו כבדיקת סקר. ישנה חשיבות רבה לביצוע 

בדיקה זו בקרב חולים המאושפזים בבתי חולים פסיכיאטריים, שלעתים אינם מטפלים 

בעצמם די הצורך. בישראל )בתכנית הלאומית למדדי איכות בקהילה( ובמדינות רבות 

בעולם, בדיקה זו מהווה חלק ממדד כולל של בדיקות סקר לאיתור מוקדם של סרטן 

המעי הגס.

מכנה: כל המטופלים בני 75-50 הנמצאים באשפוז ממושך.

מונה: כל המטופלים בני 75-50 הנמצאים באשפוז ממושך שנערכה להם בדיקת דם 

סמוי בצואה בשנה החולפת.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf
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ממצאים לאומיים

2015 
N=382

84%

16%

עמד לא עמד

2017 
N=356

81%

19%

עמד לא עמד

2016 
N=384

86%

14%

עמד לא עמד

2018 
N=363

66%

34%

עמד לא עמד

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 3242018-2013



בדיקת סקר לדם סמוי בצואה לפי גיל
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בדיקת סקר לדם סמוי בצואה - לפי גודל בית החולים
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'סדר' בתי החולים נקבע על פי נפח פעילותו )מהקטן לגדול(. 

המדד פורסם לראשונה בשנת 2017 וניכר כי חל שיפור בביצועו ברמה הלאומית בין שנת 2017 

לשנת 2018, עם שיעורי ביצוע של 19% ו-34% בהתאמה. אולם, שיעורים אילו נמוכים מאוד 

ביחס לאוכלוסייה הכללית, עם 63.3% ביצוע לפי הדו"ח של התכנית הלאומית למדדי איכות 

לרפואת הקהילה בישראל.

שיעורי הביצוע של המדד גבוהים יותר בקרב מטופלים בקבוצת הגיל 64-50, בהשוואה לבני 65 

מהממצאים  שונים  אילו  ממצאים  בהתאמה.   2018 בשנת  ו-27%   36% של  שיעור  עם  ומעלה, 

שפורסמו בספרות, שם נמצא כי שיעורי הביצוע של בדיקות סקר לאיתור סרטן המעי באוכלוסייה 

הכללית גבוהים יותר בקרב בני 65 ומעלה בהשוואה לגילאי 64-50. 

ניכר כי ישנם הבדלים בשיעורי הביצוע של המדד בין בתי החולים. לא נקבע יעד למדד.

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 3262018-2013



בדיקת ממוגרפיה פעם בשנתיים )בי"ח פסיכיאטריים(

תיאור המדד: שיעור המטופלות בנות 75-50 הנמצאות באשפוז ממושך שנערכה להן 

בדיקת ממוגרפיה בשנתיים האחרונות.

בישראל  נשים  בקרב  ביותר  השכיחה  הממארת  המחלה  המדד:  לבחירת  הרציונל 

 ,2017 בשנת  בקרבן.  בסרטן  התחלואה  מכלל  כ-30%  מהווה  והיא  השד,  סרטן  היא 

בדיקת  ביצוע   .70.5% על   74-50 בנות  לנשים  ממוגרפיה  של  הביצוע  שיעור  עמד 

ממוגרפיה גרם לירידה בשיעורי התמותה מסרטן השד בשיעורים של 6%-23%. במהלך 

במחלה,  החולות  נשים  של  היחסי  ההישרדות  בשיעור  שיפור  חל  האחרונות,  השנים 

לביצוע  רבה  חשיבות  ישנה  לפיכך  המחלה.  של  מוקדם  לזיהוי  בחלקו  קשור  והדבר 

בדיקת ממוגרפיה אחת לשנתיים, בעיקר בקרב מטופלות בבתי חולים פסיכיאטריים 

המאושפזות לתקופות ממושכות, שלעתים אינן מטפלות בעצמן די הצורך, בשל חוסר 

נגישות למערכת הבריאות בקהילה. בישראל )בתכנית הלאומית למדדי איכות בקהילה( 

ובמדינות רבות בעולם, בדיקת הממוגרפיה מהווה חלק ממדד איכות.

מכנה: כל הנשים בנות 75-50 הנמצאות באשפוז ממושך.

מונה: כל הנשים בנות 75-50 הנמצאות באשפוז ממושך שנערכה להן בדיקת ממוגרפיה 

בשנתיים האחרונות.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: לא נקבע יעד

יעד 2017: לא נקבע יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

 הגדרות מפורטות נמצאות ב: 

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_mental.pdf
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ממצאים לאומיים

כי חל שיפור בשיעור הביצוע של המדד לאורך  וניתן לראות  ב-2017  זה פורסם לראשונה  מדד 

באוכלוסייה  הביצוע  לשיעור  בהשוואה  יותר  נמוך  המדד  של  הביצוע  שיעור  המדידה.  תקופת 

הכללית )70.5%(. 

 30 ל-  הגיע  אשר  שירות  נותן  אף  אין  הבדיקה  את  לבצע  נדרשות  אשר  מטופלות  מיעוט  בשל 

מטופלות בשנה, על כן לא הובאו שיעורי הביצוע ברמת נותני השירות.

2015 
N=103

78%

22%

עמד לא עמד

2017 
N=90

52% 48%

עמד לא עמד

2016 
N=90

74%

26%

עמד לא עמד

2018 
N=84

50% 50%

עמד לא עמד
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הערכת דליריום בכניסה לאשפוז למשתקמים בגין שבר 
בצוואר הירך )בי"ח גריאטריים(

תיאור המדד: שיעור ביצוע הערכת דליריום למשתקמים בגין שבר בצוואר הירך תוך 3 

ימים מהכניסה למחלקת שיקום.

הרציונל לבחירת המדד: הערכת דליריום לקשישים לאחר שבר בצוואר הירך תסייע 

 Confusion( דCAM  במתן טיפול מתאים בעת השיקום. הערכת דליריום נעשית באמצעות

Assessment Method(, כלי מקובל בעולם לאיתור דליריום. קיים תת אבחון משמעותי 

של דליריום בקרב קשישים. שליש עד מחצית מהמטופלים שסבלו משבר בצוואר הירך 

פיתחו דליריום בתקופה שלאחר הניתוח והדבר פגע ביכולת השיקום. ה-CAM המקורי 

בקשב,  הפרעה  תנודתי,  ומהלך  הקוגניטיבי  במצב  חריף  שינוי  קריטריונים:   9 כולל 

מחשבה לא מאורגנת, שינוי ברמת ההכרה, התמצאות לקויה, ליקוי בזיכרון, הפרעות 

בתפיסה, התנהגות פסיכומוטורית לקויה ופגיעה במחזור השינה-ערות. האבחון מבוסס 

על הימצאותם של שלושה סימנים לפחות: 1. מהלך חריף ותנודתי, 2. הפרעת קשב, 

3. מחשבה לא מאורגנת, 4. הפרעה במצב ההכרה. שני הראשונים )2+1( יחד עם אחד 

משני האחרונים )3 או 4( משמש לאבחון דליריום. כלי נוסף המשמש לאבחון דליריום 

הוא Delirium Rating Scale. איתור מוקדם של דליריום ישפר את איכות השיקום.

מכנה: כל המאושפזים במחלקות שיקום בגין שבר בצוואר הירך.

מונה: כל המאושפזים במחלקות שיקום בגין שבר בצוואר הירך שבוצעה להם הערכת 

דליריום בכניסה לאשפוז.

יעד 2016: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2017: 70%

יעד 2018: 85%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

https://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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הערכת דליריום בכניסה לאשפוז למשתקמים בגין שבר בצוואר הירך - 
ממצאים לאומיים

2016 
N=3617

45%
55%

עמד לא עמד

2018 
N=3796

9%

91%

עמד לא עמד

2017 
N=3764

17%

83%

עמד לא עמד

התכנית הלאומית למדדי איכות, דו"ח לשנים 3302018-2013



הערכת דליריום בכניסה לאשפוז למשתקמים בגין שבר בצוואר הירך - פירוט 
ממצאים לפי נותן השירות
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ניתן לראות שיפור בעמידה במדד לאורך שנות המדידה.

רוב מוחלט של נותני השירות עמדו ביעד הנדרש, שהיה נמוך יחסית.

בשנים הבאות תישקל העלאת יעד.
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שיעור המטופלים שבוצע להם סיקור קוגניטיבי במהלך 
האשפוז ותועד במכתב השחרור )בי"ח גריאטריים(

ויש לכך תיעוד מלא  שיעור המטופלים שבוצע להם סיקור קוגניטיבי  תיאור המדד: 
במכתב השחרור.

רציונל המדד: בדיקת שינויים קוגניטיביים בגיל המבוגר יכולים לכלול ירידה בזיכרון, 
הם  לכך  האפשריים  הגורמים  השפה.  בכישורי  ופגיעה  ריכוז  קשיי  התמצאות,  קשיי 

תופעות לוואי של תרופות, דיכאון, דליריום ודמנציה. דמנציה )קהיון( מוגדרת כפגיעה 

הדרגתית בזיכרון וכפגיעה בקוגניציה שיש לה השפעה שלילית על התפקוד היומיומי. 

הביטוי השכיח ביותר של התסמונת הינו מחלת האלצהיימר, אך ישנן מחלות נוספות 

 ,WHO-הגורמות לדמנציה. בשנת 2013, היו בישראל כ-154,000 חולי דמנציה. על פי ה

כחלק  הקרובות,  בשנים  העולם.  ברחבי  דמנציה  חולי  מיליון  כ-47  היו   2015 בשנת 

זאת,  עם  יחד  לעלות.  צפוי  החולים  מספר  בעולם,  האוכלוסייה  הזדקנות  מתהליך 

לאחרונה יש דיווחים על ירידה בשכיחות הדמנציה. ביצוע סיקור קוגניטיבי של המטופל, 

יסייע  אף  הוא  וטיפול.  אבחון  לצורך  בקהילה  בירור  להמשך  ההחלטה  בקבלת  יסייע 

שיעורי  ובהורדת  החיים  איכות  בשיפור  המחלה,  בניהול  למטופל,  הטיפול  בהתאמת 

 Montreal-התמותה. ישנם מספר כלים מתוקפים לביצוע סיקור קוגניטיבי ביניהם ה

Cognitive Assessmentד )MoCa( הבוחן את היכולות הקוגניטיביות בתחומים שונים: 

זיכרון לטווח קצר, תפיסה מרחבית, יכולת הפשטה, כישורי שפה וכושר התמצאות )זמן 

 ומרחב(. מבחנים נוספים לסיקור קוגניטיבי הם ה-Mini Mental State Examinationד 

.LOTCA-וה )MMSE(

מכנה: כל המטופלים ששוחררו מאשפוז באחת המחלקות הרלוונטיות.

להם  ובוצע  הרלוונטיות  המחלקות  מאחת  מאשפוז  ששוחררו  המטופלים  כל  מונה: 
סיקור קוגניטיבי במהלך האשפוז ויש לכך תיעוד במכתב השחרור.

יעד 2017: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2018: לא נקבע יעד

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

https://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_elderly.pdf
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שיעור המטופלים שבוצע להם סיקור קוגניטיבי במהלך האשפוז ותועד 
במכתב השחרור - ממצאים לאומיים

2017 
N=8761

28%

72%

עמד לא עמד

2018 
N=12474
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שיעור המטופלים שבוצע להם סיקור קוגניטיבי במהלך האשפוז ותועד 
במכתב השחרור - ריבוד לפי גיל
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שיעור המטופלים שבוצע להם סיקור קוגניטיבי במהלך האשפוז ותועד 
במכתב השחרור - ריבוד לפי משך אשפוז
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שיעור המטופלים שבוצע להם סיקור קוגניטיבי במהלך האשפוז ותועד 
במכתב השחרור - ריבוד לפי אזור גאוגרפי
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שיעור המטופלים שבוצע להם סיקור קוגניטיבי במהלך האשפוז ותועד 
במכתב השחרור - ריבוד לפי סוג בית חולים
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כלליים גריאטריים
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שיעור המטופלים שבוצע להם סיקור קוגניטיבי במהלך האשפוז ותועד 
במכתב השחרור - פירוט ממצאים לפי נותן השירות
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המדד מתפרסם לראשונה, טרם הוגדר יעד ועל כן מפורסם ללא קטימה.

נראה שיש עלייה באחוז העמידה במדד בראיה לאומית.

בקרב רוב נותני השירות שיעור עמידה ביעד הינו מעל ל-80%.

בקרב בני 85 ומעלה ובאישפוז נמוך מ-14 יום שיעורי עמידה במדד נמוכים יחסית.

הפער בין נותני השירות בפריפריה אל מול מרכז ובין נותני השירות הגריאטריים לבין בתי חולים 

כלליים בעלי מחלקות גריאטריות מצטמצם אך עדיין ניכר.
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גדילה והתפתחות

השלמת 3 מדידות היקף ראש לתינוקות שמלאו להם 8 
חודשים )טיפת חלב(

שנערכו  הנמדדת,  בתקופה  חודשים   8 להם  שמלאו  התינוקות  שיעור  המדד:  תיאור 

עבורם לפחות שלוש מדידות של היקף ראש עד גיל 8 חודשים.

רציונל המדד: בדיקת היקף ראש לתינוקות חיונית לזיהוי מוקדם של בעיות התפתחות. 

במקרים מסוימים עלול היקף ראש חריג להוות סימפטום למצבי מחלה שעלולים לגרום 

התייחסות  המחייב  מצב  מהווה  והוא  חמורות,  והתפתחותיות  נוירולוגיות  להפרעות 

לאוטיזם  צעיר  בגיל  תקין  לא  ראש  היקף  בין  קשר  מצאו  מחקרים  דחופה.  רפואית 

נוספות. מומלץ למדוד את היקף הראש לפחות שלוש פעמים בחצי השנה  ולבעיות 

הראשונה לחיי התינוק, לעקוב אחר שינויים בהיקף הראש וכך לזהות חריגות.

מכנה: תינוקות שמלאו להם 8 חודשים במהלך מחצית השנה הנמדדת.

מונה: תינוקות שמלאו להם 8 חודשים במהלך מחצית השנה הנמדדת, ושנערכו להם 3 

מדידות של היקף ראש עד גיל 8 חודשים.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: 95%

יעד 2017: 95%

יעד 2018: 95%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_TipatHalav.pdf
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ממצאים לאומיים

2015 
N=148268

11%

89%

עמד לא עמד

2017 
N=176935

9%

91%

עמד לא עמד

2016 
N=176530

9%

91%

עמד לא עמד

2018 
N=178721

9%

91%

עמד לא עמד
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השלמת 3 מדידות היקף ראש לתינוקות שמלאו להם 8 חודשים - מגמות בזמן 
)ממוצע נע( 

הגרף מתאר את אחוזי העמידה במדד במהלך חודשי המדידה, הקו האדום מסמן את היעד של 

המדד בשנת 2018, העומד על 95%. 
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השלמת 3 מדידות היקף ראש לתינוקות שמלאו להם 8 חודשים לפי מגזר
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השלמת 3 מדידות היקף ראש לתינוקות שמלאו להם 8 חודשים לפי מגזר 
ומצב סוציואקונומי

0%

10%
20%
30%

40%
50%
60%

70%
80%

90%
100%

ערבים יהודים

לא ידוע 1-4' 5-8' 9-12' 13-16' 17-20'

*גודל העיגול מסמל את גודל האוכלוסייה בקבוצה ומרכז העיגול הוא שיעור העמידה במדד.

השלמת 3 מדידות היקף ראש לתינוקות שמלאו להם 8 חודשים לפי מגזר 
ופריפריאליות
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השלמת 3 מדידות היקף ראש לתינוקות שמלאו להם 8 חודשים - השוואה בין 
נותני השירותים 
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נותני השירותים ומחוזות
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השלמת 3 מדידות היקף ראש לתינוקות שמלאו להם 8 חודשים - השוואה בין 
נותני השירותים והתחנות 

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחת מהתחנות. ציר ה-X מתאר את גודל אוכלוסיית 

התחנה וציר ה-Y את אחוזי הביצוע. היעד שהוגדר למדד לשנת 2018 עומד על 95%. כל נותן שירות 

מופיע בצבע אחר. בגרף מסומן קו היעד. תחנה הנמצאת מעל קו היעד' עומדת במדד מעבר ליעד 

שנקבע. תחנה הנמצאת מתחת ליעד, מבצעת את המדד ברמות הנמוכות מהיעד.

ברמה הלאומית שיעור העמידה במדד גבוה ויציב לאורך שנות המדידה.

שיעור הביצוע מעט גבוה יותר בקרב ערבים בהשוואה ליהודים. 

ישנם מספר נותני שירותים שלא הגיעו ליעד של המדד שעומד על 95%. 

מספר תינוקות

דד
במ

ה 
יד

עמ

עיריית ירושליםשרותי בריאות כללית

שרותי בריאות לאומית

עיריית תל אביב

שרותי בריאות מאוחדת

משרד הבריאות

שרותי בריאות מכבי
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בדיקת התפתחות בדגש על שפה ותקשורת בגילאי שנתיים 
עד שלוש )טיפת חלב(

בדיקת  להם  שבוצעה  שנים  שנתיים-שלוש  בגילאי  הילדים  שיעור  המדד:  תיאור 

התפתחות תוך התייחסות לשפה ולתקשורת.

ולהצלחה בבית הספר. שיעור  כישורי שפה קריטיים לשילוב בחברה  רציונל המדד: 

הילדים בגיל 7-2 הסובלים מליקויי שפה ותקשורת נע בין 2.3% ל-19%, ושיעור זה עולה 

עם השנים. אי לכך, איתור מוקדם של בעיות שפה ותקשורת חשוב כבר בשלבי הילדות 

להערכת  חשובה  שנים   3 גיל  עד  התפתחות  לבדיקת  חלב  לטיפת  הגעה  המוקדמים. 

התקדמותו של הילד לפני גיל הגן. למרות זאת, שיעור הילדים המגיעים לבדיקה זו אינו 

גבוה. בשל כך הוסיפו באנגליה ב-HCP ביקור שגרתי אצל רופא בגיל 2.5 שנים, כדי 

לבחון כיצד הילד מתפתח. בישראל בדיקת התפתחות עד גיל 3 שנים מומלצת על ידי 

ארגון רופאי הילדים, ארגון רופאים התפתחותיים וארגון קלינאי התקשורת.

במהלך  שנים  שלוש  להם  שמלאו  חלב  טיפת  בתחנת  הרשומים  הילדים  כל  מכנה: 

מחצית השנה הנמדדת.

במהלך  שנים  שלוש  להם  שמלאו  חלב  טיפת  בתחנת  הרשומים  הילדים  כל  מונה: 

מחצית השנה הנמדדת, ובוצעה להם בדיקת התפתחות בגילאי שנתיים עד שלוש, תוך 

התייחסות לשפה ולתקשורת.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: 90%

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 90%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_TipatHalav.pdf
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ממצאים לאומיים
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בדיקת התפתחות בדגש על שפה ותקשורת בגילאי שנתיים עד שלוש - 
מגמות בזמן )ממוצע נע(
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בדיקת התפתחות בדגש על שפה ותקשורת בגילאי שנתיים עד שלוש לפי 
מגזר ומצב סוציואקונומי
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*גודל העיגול מסמל את גודל האוכלוסייה בקבוצה ומרכז העיגול הוא שיעור העמידה במדד.

בדיקת התפתחות בדגש על שפה ותקשורת בגילאי שנתיים עד שלוש לפי 
מגזר ופריפריאליות
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*גודל העיגול מסמל את גודל האוכלוסייה בקבוצה ומרכז העיגול הוא שיעור העמידה במדד.
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בדיקת התפתחות בדגש על שפה ותקשורת בגילאי שנתיים עד שלוש - מועדי 
KM הביצוע על פני הזמן

הגרף מציג את הזמן בציר X )בחודשים( מגיל שנתיים עד גיל שלוש שנים. 

 זמן עד ביצוע בדיקה )חודשים(
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בדיקת התפתחות בדגש על שפה ותקשורת בגילאי שנתיים עד שלוש - 
השוואה בין נותני השירותים
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בדיקת התפתחות בדגש על שפה ותקשורת בגילאי שנתיים עד שלוש - 
השוואה בין נותני השירותים ומחוזות
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בדיקת התפתחות בדגש על שפה ותקשורת בגילאי שנתיים עד שלוש - מועדי 
KM הביצוע על פני הזמן

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחת מהתחנות. ציר ה-X מתאר את גודל אוכלוסיית 

התחנה וציר ה-Y את אחוזי הביצוע. היעד שהוגדר למדד לשנת 2018 עומד על 90%. כל נותן שירות 

מופיע בצבע אחר. בגרף מסומן קו היעד. תחנה הנמצאת מעל קו היעד' עומדת במדד מעבר ליעד 

שנקבע. תחנה הנמצאת מתחת ליעד, מבצעת את המדד ברמות הנמוכות מהיעד.

לאורך שנות המדידה חל שיפור קל בשיעור הביצוע של המדד ברמה הלאומית.

שיעור הביצוע גבוה יותר במגזר הערבי )92%( בהשוואה ליהודי )81%(. בקרב יהודים, נמצא קשר 

חיובי בין שיעור הביצוע של המדד למצב הסוציואקונומי. במגזר הערבי נמצא כי שיעורי הביצוע 

נמוכים יותר בקבוצות בדירוג פריאפריאלי 3-1 ו-7 בהשוואה לייתר הקבוצות. 

בהשוואה בין ארגוני נותני השירותים, ישנה שונות בשיעור הביצוע, ואין ארגון שהגיע ליעד שעומד 

על 90%. 

הממצאים אינם כוללים את קופ"ח מאוחדת שלא דיווחה על המדד.

מספר תינוקות

דד
במ

ה 
יד

עמ

שרותי בריאות כללית

עיריית ירושלים

שרותי בריאות לאומית

משרד הבריאותעיריית תל אביב

שרותי בריאות מכבי
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חיסונים

מתן מנה אחת של חיסון MMR או MMRV לפעוטות עד גיל 
13 חודשים )טיפת חלב(

13 חודשים בתקופה הנמדדת, שקיבלו  שיעור הפעוטות שמלאו להם  תיאור המדד: 

12 חודשים  מנה אחת של חיסון משולש או מרובע )MMR או MMRV( בין הגילאים 

ל-13 חודשים.

רציונל המדד: חיסונים הביאו להכחדתן של מחלות קשות ולצמצום ניכר של מחלות 

ואדמת. בסקירה של  אחרות בתקווה להכחדתן. חיסון MMR, מגן בפני חצבת, חזרת 

Cochrane מ-2011 הוא נמצא יעיל במניעת מחלות מידבקות ומסוכנות אלה. על פי 

ה-CDC, המנה הראשונה של חיסון MMR יעילה בכ-95% מהמקרים. הוועדה המייעצת 

למחלות זיהומיות וחיסונים בישראל ממליצה לתת את החיסון עד גיל 13 חודשים כדי 

למנוע חשיפה של ילדים לתחלואה קשה. איגוד רופאי הילדים בישראל תומך במדד.  

מכנה: כל הפעוטות שמלאו להם 13 חודשים במהלך מחצית השנה הנמדדת.

13 חודשים במהלך מחצית השנה הנמדדת, וקיבלו  מונה: כל הפעוטות שמלאו להם 

מנה אחת של חיסון MMR או MMRV בין הגילאים 12 חודשים ל-13 חודשים.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: 75%

יעד 2017: 75%

יעד 2018: 75%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_TipatHalav.pdf
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מתן מנה אחת של חיסון MMR או MMRV לפעוטות עד גיל 13 חודשים - 
השוואות בינלאומיות
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מתן מנה אחת של חיסון MMR או MMRV לפעוטות עד גיל 13 חודשים - 
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מתן מנה אחת של חיסון MMR או MMRV לפעוטות עד גיל 13 חודשים - לפי 
מגזר
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מתן מנה אחת של חיסון MMR או MMRV לפעוטות עד גיל 13 חודשים - לפי 
מגזר ומצב סוציואקונומי
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מתן מנה אחת של חיסון MMR או MMRV לפעוטות עד גיל 13 חודשים - לפי 
מגזר ופריפריאליות
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*גודל העיגול מסמל את גודל האוכלוסייה בקבוצה ומרכז העיגול הוא שיעור העמידה במדד.

מתן מנה אחת של חיסון MMR או MMRV לפעוטות עד גיל 13 חודשים - 
KM מועדי הביצוע על פני הזמן

הגרף מציג זמן עד ביצוע החיסון. בציר ה-X מוצג גיל בחודשים. 

זמן עד ביצוע החיסון )חודשים(
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השוואה בין נותני השירותים )2018(
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מתן מנה אחת של חיסון MMR או MMRV לפעוטות עד גיל 13 חודשים- 
השוואה בין נותני השירותים ומחוזות
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מתן מנה אחת של חיסון MMR או MMRV לפעוטות עד גיל 13 חודשים- 
השוואה בין נותני השירותים והתחנות 

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחת מהתחנות. כל נותן שירות מופיע בצבע אחר. 

בגרף מסומן קו היעד. ציר ה-X מתאר את גודל אוכלוסיית התחנה וציר ה-Y את אחוזי הביצוע. 

היעד שהוגדר למדד לשנת 2018 עומד על 75%. 

לאורך שנות המדידה כמעט ולא חל שינוי בשיעור הביצוע של המדד. בסוף שנת 2018 חלה עליה 

בשיעור הביצוע של המדד, כנראה בשל מאמצים להעלאת "חסינות היעדר" בשל התפרצות מחלת 

החצבת. למרות שרק 66% מהתינוקות חוסנו עד גיל 13 חודש, מעל 90% מהתינוקות מתחסנים עד 

גיל 18 חודשים. שיעורי הביצוע של המדד גבוהים בהרבה במגזר הערבי )82%( בהשוואה ליהודי 

)61%(. בהשוואה בין הארגונים נותני השירות, ישנה שונות בשיעור הביצוע כאשר אין ארגון שעומד 

ביעד של המדד 75%.

מספר תינוקות
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משרד הבריאות

שרותי בריאות מכבי
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ארבע מנות של חיסון מחומש לפעוטות שמלאו להם 18 
חודשים )טיפת חלב(

18 חודשים בתקופה הנמדדת, שקיבלו  שיעור הפעוטות שמלאו להם  תיאור המדד: 

ארבע מנות של החיסון המחומש )DTaP+IPV+Hib(, על כל חלקיו, עד גיל 18 חודשים.

רציונל המדד: חיסונים הביאו להכחדתן של מחלות קשות ולצמצום ניכר של מחלות 

אחרות בתקווה להכחדתן. על פי המלצות ה-CDC, חיסון של ילדים ותינוקות הוא הדרך 

המועדפת למניעת מחלות כבר שנים רבות. ב-HEDIS מודדים את שיעור מתן החיסונים 

לילדים כמדד איכות, וב-Pediatrics נמצאו מדדים אלה כמדויקים ושימושיים. משרד 

הבריאות רואה חשיבות רבה במתן כל החיסונים במועדם. החיסון המחומש, המגן בפני 

כלול בשגרת החיסונים בישראל  ודלקת קרום המוח,  פוליו  דיפתריה, טטנוס, שעלת, 

כל ארבע  ובטיחותי לשימוש. חשוב לתת את  יעיל  נמצא  2002. החיסון  החל משנת 

המנות לצורך הגנה מקסימלית עד גיל 18 חודשים ובהמשך את שתי המנות הניתנות 

בגיל בית הספר, וזאת במטרה להבטיח הגנה לכלל הילדים בישראל. 

מכנה: כל הפעוטות שמלאו להם 18 חודשים במהלך מחצית השנה הנמדדת.

18 חודשים במהלך מחצית השנה הנמדדת, וקיבלו  כל הפעוטות שמלאו להם  מונה: 

ארבע מנות של החיסון המחומש עד גיל 18 חודשים.

יעד 2015: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2016: 90%

יעד 2017: 90%

יעד 2018: 90%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_TipatHalav.pdf
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ממצאים לאומיים
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ארבע מנות של חיסון מחומש לפעוטות שמלאו להם 18 חודשים - מגמות 
בזמן )ממוצע נע(
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ארבע מנות של חיסון מחומש לפעוטות שמלאו להם 18 חודשים - לפי מגזר 
ומצב סוציואקונומי
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*גודל העיגול מסמל את גודל האוכלוסייה בקבוצה ומרכז העיגול הוא שיעור העמידה במדד.

ארבע מנות של חיסון מחומש לפעוטות שמלאו להם 18 חודשים - לפי מגזר 
ופריפריאליות
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ארבע מנות של חיסון מחומש לפעוטות שמלאו להם 18 חודשים - מועדי 
KM הביצוע על פני הזמן

הגרף מציג התפלגות גיל השלמת 4 מנות חיסון בטווח שעד גיל 24 חודשים. בציר ה-X מוצג גיל 

בחודשים. 

זמן עד ביצוע חיסון )חודשים(
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ארבע מנות של חיסון מחומש לפעוטות שמלאו להם 18 חודשים - השוואה 
בין נותני השירותים
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ארבע מנות של חיסון מחומש לפעוטות שמלאו להם 18 חודשים - השוואה 
בין נותני השירותים ומחוזות
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ארבע מנות של חיסון מחומש לפעוטות שמלאו להם 18 חודשים - השוואה 
בין נותני השירותים והתחנות 

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחת מהתחנות. ציר ה-X מתאר את גודל 

אוכלוסיית התחנה וציר ה-Y את אחוזי הביצוע. היעד שהוגדר למדד לשנת 2018 עומד על 90%. 

כל נותן שירות מופיע בצבע אחר. בגרף מסומן קו היעד. תחנה הנמצאת מעל קו היעד' עומדת 

במדד מעבר ליעד שנקבע. תחנה הנמצאת מתחת ליעד, מבצעת את המדד ברמות הנמוכות 

מהיעד.

לאורך שנות המדידה לא חל שינוי בשיעור הביצוע של המדד.

שיעורי הביצוע גבוהים יותר במגזר הערבי )92%( בהשוואה ליהודי )75%(. במגזר היהודי שיעורי 

הביצוע של המדד נמוכים בעיקר בקרב מטופלים במצב סוציואקונומי נמוך.

בהשוואה בין אירגוני נותני השירותים, ישנה שונות בשיעורי הביצוע כאשר אין ארגון שהגיע 

ליעד של המדד 90%. 
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שיעור התינוקות בגיל 7 חודשים שקיבלו 3 מנות חיסון נגד 
שעלת )טיפת חלב(

תיאור המדד: שיעור התינוקות בגיל 7 חודשים שקיבלו 3 מנות חיסון נגד שעלת.

ובעולם.  בארץ  השעלת  מקרי  בשיעור  עלייה  חלה  האחרונות  בשנים  המדד:  רציונל 

שיעור התחלואה הגבוה ביותר מופיע בקרב תינוקות מתחת לגיל שנה )כ-200 מקרים 

מסיבוכים,  לסבול  גבוה  בסיכון  אף  נמצאים  הללו  התינוקות  תינוקות(.  ל-100,000 

הפסקות נשימה ותמותה. השלמת 3 מנות חיסון נגד שעלת עד גיל 7 חודשים מקנה 

הגנה של 84.4% ומורידה את שיעורי התחלואה. על פי ההנחיות של משרד הבריאות, 

יש לתת 3 מנות בסיס של חיסון נגד שעלת בגילאי 2, 4 ,ו-6 חודשים, כאשר בין כל מנת 

בסיס יש הפרש של לפחות 8 שבועות. הנחיה זו עולה בקנה אחד עם ההמלצות של 

.CDC-ה

מכנה: כל התינוקות שמלאו להם 7 חודשים במהלך מחצית השנה הנמדדת.

מונה: כל התינוקות שמלאו להם 7 חודשים במהלך מחצית השנה הנמדדת וקיבלו 3 

מנות חיסון נגד שעלת.

יעד 2017: שנת המדידה הראשונה מהווה בסיס מידע ללא יעד

יעד 2018: 70%

הגדרות מפורטות נמצאות ב:

http://www.health.gov.il/PublicationsFiles/Quality_National_Prog_TipatHalav.pdf
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שיעור התינוקות בגיל 7 חודשים שקיבלו 3 מנות חיסון נגד שעלת - מגמות 
בזמן )ממוצע נע(
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שיעור התינוקות בגיל 7 חודשים שקיבלו 3 מנות חיסון נגד שעלת - לפי מגזר
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שיעור התינוקות בגיל 7 חודשים שקיבלו 3 מנות חיסון נגד שעלת - לפי מגזר 
ומצב סוציואקונומי
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שיעור התינוקות בגיל 7 חודשים שקיבלו 3 מנות חיסון נגד שעלת - לפי שבוע 
הלידה
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שיעור התינוקות בגיל 7 חודשים שקיבלו 3 מנות חיסון נגד שעלת - מועדי 
KM הביצוע על פני הזמן

7 חודשים. בציר ה-X מוצג גיל  3 מנות חיסון בטווח שעד גיל  הגרף מציג התפלגות גיל השלמת 

בחודשים. 
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שיעור התינוקות בגיל 7 חודשים שקיבלו 3 מנות חיסון נגד שעלת - השוואה 
בין נותני השירותים
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שיעור התינוקות בגיל 7 חודשים שקיבלו 3 מנות חיסון נגד שעלת- השוואה 
בין נותני השירותים והתחנות 

הגרף מתאר את שיעור העמידה במדד של כל אחת מהתחנות. כל נותן שירות מופיע בצבע אחר. 

בגרף מסומן קו היעד. ציר ה-X מתאר את גודל אוכלוסיית התחנה וציר ה-Y את אחוזי הביצוע. היעד 

שהוגדר למדד לשנת 2018 עומד על 70%. 

המדד מתפרסם לראשונה בדו"ח הנוכחי. ברמה הלאומית לא חל שינוי בשיעור הביצוע של המדד 

בין שנת המדידה הראשונה, 2017 לשנת 2018.

היהודי שיעורי  במגזר  ליהודים.  במגזר הערבי בהשוואה  יותר  גבוהים  הביצוע של המדד  שיעורי 

הביצוע נמוכים במיוחד בקרב אוכלוסייה במצב סוציואקונומי נמוך. 

נמצא כי קיים קשר בין שבוע ההריון בלידה לשיעור הביצוע של המדד, כאשר תינוקות שנולדו 

בשבוע 41 ומעלה הם בעלי שיעור ביצוע נמוך יותר.

כ-80% מהתינוקות משלימים 3 מנות חיסון עד גיל 8 חודשים, ו-90% עד גיל 11 חודש.

בהשוואה בין ארגוני נותני השירותים, ישנה שונות בשיעור הביצוע של המדד, כאשר רק ארגון אחד 

הגיע ליעד של המדד שעומד על 70%.

קופ"ח מאוחדת לא דיווחה את המדד ולכן הוא לא מופיע בפרסום.

מספר תינוקות

דד
במ

ה 
יד

עמ

שרותי בריאות כללית

עיריית ירושלים

שרותי בריאות לאומית

משרד הבריאותעיריית תל אביב

שרותי בריאות מכבי
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מאפייני מטופל סוציו אקונומיים וגיאוגרפיים במדדי טיפות חלב

בתחנות  מדדים   2015 משנת  מודדת  הבריאות,  משרד  של  איכות  למדדי  הלאומית  התכנית 

אלו  במדדים  ניתן  לפיכך,  אזור.  באותו  המתגוררת  באוכלוסייה  מטפלת  תחנה  כל  חלב.  טיפות 

להתבונן על הבדלים בין חלקי האוכלוסייה השונים. בדו"ח זה נתבונן על הבדלים בין האוכלוסייה 

היהודית לאוכלוסייה הערבית ובתוך כל מגזר נתבונן בשתי חלוקות נוספות: רמה סוציו אקונומית 

ופריפריאליות גיאוגרפית. 

רמה סוציו אקונומית ופריפריאליות, הם שני מאפיינים חברתיים ותרבותיים של המטופלים. יש 

קשר ביניהם, אך גם הבדלים גדולים. נוכל לראות כי התייחסות לכל אחד מהם מראה תמונה שונה. 

סוציו  רמה  לפי  בחלוקה  היהודי.  במגזר  ראשון  ביקור  במדד  העמידה  שיעור  על  כדוגמא  נתבונן 

 16-13 באשכולות  ל-58%  עד   ,4-1 באשכולות  מ-13%  העמידה  בשיעור  עלייה  רואים  אקונומית, 

)וירידה קלה ל-53% באשכולות 20-17(. בחלוקה לפי פריפריאליות המגמה פחות חדה ופחות עקבית. 

9 הם מתחנות בירושלים וכמחצית מהמטופלים  נעיר, כי כמחצית מהמטופלים היהודים באשכול 

היהודים באשכול 10 הם מתחנות בבני ברק, שתי ערים המאופיינות בריכוזי אוכלוסייה חרדית. 

באוכלוסייה הערבית, השונות של הקבוצות ע"פ החלוקה הסוציו אקונומית אינה גבוהה ומתחלקת 

בין שתי קבוצות, עם שיעור גבוה של חסרים. כאשר מתבוננים על שיעור העמידה בכל המדדים, 

נראה כי השונות בשיעורי העמידה ניכרת יותר בחלוקה לפי פריפריאליות מאשר בחלוקה לפי מצב 

סוציו אקונומי. 

בעיקרם  נובעים  השונות  האוכלוסייה  קבוצות  בין  במדד  העמידה  בשיעורי  ההבדלים  כי  ייתכן 

מהבדלים תרבותיים. באוכלוסייה היהודית ההבדלים התרבותיים ניכרים ברמה הסוציו אקונומית 

יותר מאשר במיקום הגיאוגרפי. לעומת זאת, בחברה הערבית נראה כי ניתן לעמוד על ההבדלים 

התרבותיים בצורה טובה יותר דרך המיקום הגיאוגרפי, מאשר דרך הרמה הסוציו אקונומית. 

לסיכום, התכנית הלאומית למדדי איכות, מצאה כי בעת בחינה של משתנים מסבירים באוכלוסייה 

הערבית ויהודית יש לעשות שימוש במדדים שונים עבור כל מגזר. במגזר היהודי, חלוקה לקבוצות 

הערבי  ובמגזר  בריאותית  בהתנהגות  שונות  יותר  טובה  בצורה  יסביר  אקונומי  הסוציו  לפי המצב 

עדיף לרבד קבוצות לפי הפריפריאליות הגיאוגרפית.
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