
 

 

 

 בישראלליהודים ן בבריאות בין ערבים ושווי-אי

 שלומית קאגיה ,נביל חטאב

 

מתייחסים בדרך כלל  ,שוויון בין ערבים ליהודים בישראל-האיבחקר  עוסקיםה ,החברה מדעיאנשי רוב 

זה מבקש לבחון מסמך . הבריאותובהם ים אחרים מעט מאוד מחקרים הוקדשו לנושא. לחינוך ותעסוקה

 ,ולזהות את הפערים בידע המחקרי, בריאותבבין ערבים ליהודים שוויון -האיר בתחום את מצב המחק

הבנת הרקע לפערים בתחום . שוויון-איהגורמים ללהבנת במטרה לבנות מערך מחקרי כולל שיתרום 

המסמך מחולק . הפערים םולצמצלהציע דרכים ו ללמוד ממחקרים שנעשו בעולםלנו תאפשר הבריאות 

ן ושווי-יוכן יתוארו גורמים והסברים לא ,ן בבריאותושווי-האייוגדר ו יינתן רקע  1בפרק . פרקים ארבעהל

נתונים  ויובאו יינתן רקע היסטורי –ישראל שוויון בבריאות ב-אינתייחס ל 3–2בפרקים  ;זה באופן כללי

ר הנסמכת על נציג את הצעת המחק 4בפרק  ,לבסוף ;ןושווי-איעדכניים והסברים שנמצאו בספרות בנוגע ל

ן בבריאות בין יהודים לערבים ושווי-האי חקר עתידה להשלים את החסר בתחוםהוהספרות הקיימת 

  .בישראל
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 ?ן בבריאותושווי-אי ומה

של והפערים  ם שלמתחדדת חשיבות, אורח חיים בריאלהולכת וגוברת בעולם לבריאות והלאור המודעות 

 שוויון-האיעל הגדרת  תחילה יש טעם להתעכב. ך כל מדינהובתו השונות בבריאות בין המדינות ןושווי-האי

 "שוויון-אי"לפי אפשטיין יש להבחין בין . תופעה זושל ולהבין מהו הביטוי התאורטי והאמפירי  ,בבריאות

נם בהכרח ניתנים שאי) הכוונה להבדלים( Inequality" )שוויון-אי"ב. בבריאות" יושר-אי/ צדק-אי"לבין 

 או קשישיםלהבדלים בין צעירים  ,הלדוגמ .אוכלוסייהבבין אנשים או בין קבוצות ריאות בהבמצב  (לשינוי

למשמעות  הכוונה היא( Inequity) "יושר-אי /צדק-אי"ב זאת לעומת. בלבד מגדר אחדאופייניות למחלות ה

בהקשר  בין שני המושגים יןהבחבספרות לשנעשה למרות הניסיון . שמעבר להבדל הכמותי שנמדד

 .(2009, אפשטיין)צדק -אימשמעות של ב ,שוויון-אילשניהם כאל מקובל להתייחס  ,בריאותה

מסייעת לגיבושה וזו  ,של התופעה תורמת לבחינה אמפירית בבריאות שוויון-איה של מדויקת הגדרה

בעלי השכלה , עניים, נשים – מודעות למאפייני הקבוצות המוחלשות באוכלוסייה. של מדיניות מתאימה

( שוויון-אי)לאמוד את ההבדלים ברמת הבריאות  מאפשרת –לי מיעוטים אתניים ולאומיים וכו, נמוכה

 & Braveman)לגבש תכנית פעולה מתאימה  זהובעקבות  ,(צדק-אי) אלהכפונקציה של מאפיינים 

Gruskin, 2003 .) 

 שוויון-איה אתיש המסיקים , ברמת המקרו .יאותבבר שוויון-דרכים למדוד בריאות ואי כמה ישנן

בין  את הפערים ויש הבוחנים ,(2009, אפשטיין)תמותת תינוקות בחיים והבתוחלת  אומדן הפעריםמ

לקבוצת המדדים . (Nazroo, 2010) תחלואההמוות והלפי סיבות  ,שיעורי התמותה ל ידיהאוכלוסיות ע

 מסוים עוקבים אחרי פרט שבהם 1,הישרדותהניתוחי  אתברמת המיקרו יש לשייך " אובייקטיביים"ה

את מותו " מזרזים"או " מעכבים"ש גורמיםהומה הם  ,נשאר בחיים לראות אם הוא כדישנים  כמהבמשך 

                                                 

1  5 year mortality risk, follow up, survival probability  
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(Manor et al., 1999 .)את ו מדווחתהאות יברהמדד  את לקבוצת המדדים הסובייקטיביים יש לשייך

 ,.Baron-Epel et. al., 2001; Daoud et al ראו, ירודה בריאות דיווח על הגבלות ממושכות בתפקוד עקבה

2009a; Daoud et al., 2009b) .)   

 

הקבוצות בין פער האמפירי בין המדינות או לבד המ, בבריאות שוויון-איל םהסבריהאו  םגורמיהמהם 

אולם עוני  .אותלפערים בברי יםגורמה ,ההסבר הפופולרי ביותר הוא עוני או רמת חיים ירודה ?השונות

מרמונט  הגדרתו שלכ ,(causes of the causes)סיבות להסיבות  את ן גםלהביויש " הסבר קסם"אינו 

(Marmot, 2005.) על כן  .פךלהוג נמוך יחסית "תלהגבוהה בעוד ש חייםהבהן תוחלת שמדינות  יש ,הלדוגמ

מציג  מרמוט. בין בריאות ירודהעוני או רמת חיים נמוכה ל רמים המתווכים ביןולהבין מהם הג חשוב

תמיכה , השתתפות בקהילה דוגמת – (social determinants of health)במאמרו את מגדירי הבריאות 

 להתפתחותם של פערים הקשר חברתימהווים ה – תחבורה ועוד, תעסוקה, מזון, מתחים, חברתית

-לאי מתווכיםהגורמים הכולל , ורמיםאת הג לטענתו חשוב להגדיר ולהבין. ובתוכן בבריאות בין המדינות

 . לבין עצמם ן הגורמיםבי טיב הקשרים וכן את, שוויון בבריאות

 

 בבריאות  שוויון-לאיגורמים והסברים 

ובתוכן  בהכנסות לבין הבריאות נבדקה לא אחת בין המדינות שוויון-האיקיים קשר בין רמת שהטענה 

(Wilkinson & Pickett, 2009 Rodgers, 1979; .)שלא תמיד יש הסכמה לגבי אופן המדידה על פי  אף

בהכנסות  שוויון-אישהסכמה  ישנהב ולר, (Lynch et al., 2005; Wagstaff & Doorslaer, 2000) הוצורת

  (.Wilkinson & Pickett, 2009)מסביר את הפערים בבריאות בין המדינות 

 -אי מוסבר על ידי בריאות בין מדינותשיוון ב-שאיהיה הראשון שטען  (Rodgers, 1979)רס 'רודג

. תמותה נמוכים יותרהשיעורי  2,הכנסה מתפזרת באופן שוויוני יותרהבהן שבמדינות  – שוויון בהכנסות

 שוויון-אכן קיים קשר בין מדד האישוהראה  זו בדק טענה( Wilkinson & Pickett, 2009)וילקינסון 

בחברות . חברתיים-גורמים נפשיים ל ידיבריאות מתווך עבין הקשר בין הכנסות ל ,לטענתו. לבעיות בריאות

אילו ו ,ותרמת האמון בין האנשים ורמת התמיכה החברתית נמוכ ,בהן יש פערים גדולים בהכנסהש

בהקשר  (אבסולוטית או יחסיתה) ניסה לאמוד את משתנה ההכנסה וילקינסון. פשיעה גבוהיםהתסכול וה

 הכנסההש תבע ,מסביר טוב יותר את הפערים בין המדינות יוןשוו-מדד האישוהראה  ,של הבריאות

השוויון , לטענתו .בתוך אותה מדינה השונים את הפערים בין האזורים מסבירה טוב יותרהאבסולוטית 

צות לעומת אר ,באנגליה בכל רמות ההשכלהשנמצא  ,הלדוגמ. האוכלוסייה כולה תהוא המפתח לרווח

גם קבוצות חזקות במדינות פחות שוויוניות זאת אומרת ש 3.יותרתמותה נמוכים השיעורי  ,הברית

שבשתי המדינות  שאףנמצא  4אנגליהלבהשוואה בין שוודיה  ,בהקשר של תעסוקה. שוויון-מאי "סובלות"

תמותה נמוכים יותר בכל רמות הבשוודיה שיעורי , שיורד המעמד התעסוקתי שיעורי תמותה עולים ככל

בדיקה נוספת כללה  .תעסוקתיהבמעמד  הולך ומתרחב עם הירידה המדינות הפער בין שתיו, התעסוקה

כאן נבחן הקשר בין שיעורי  .ניות פחותיומדינות שוו 25יותר לבין  מדינות שוויוניות 25 השוואה בין

בקרב ש( להלן 1 תרשים ורא)הממצאים הראו . התמותה לבין ההכנסה הממוצעת עבור כל משק הבית

                                                 

 .שוויון-יני לאי'על פי מדד ג 2

 .רצות הבריתאמנית יותר יומדינה שוו אאנגליה הי, שוויון-לפי מדד האי 3
 . יותר מאנגליה ניתיושוושוודיה היא מדינה , שוויון-לפי מדד האי 4
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 תמותה מתרחבהאך הפער בשיעורי , ת שיעורי תמותה נמוכים יותר בכל רמות ההכנסההמדינות השוויוניו

 (. Wilkinson & Pickett, 2009)ככל שיורדת ההכנסה הממוצעת למשק בית 

 

 מוות מכל סיבה שהיא בקרב גברים ונשים בגיל העבודה: 1תרשים 

 

 

 

 Wilkinson & Pickett, 2008: מקור  

 

 

המשפיע על  בתור גורם ראשוני המשטר מוסיפה את ,על הבריאות שוויון-עת האיהרחבת המודל של השפ

-לעומת מדינות סוציאל ,ליברליות-ויאבמדינות נשהראה  תחום זהבהמחקר שנעשה . שוויון-איה

 שוויון-אי לכיוון משפיעים רווחת האוכלוסייה המצומצמת ומנגנון השוק הלא מבוקר, דמוקרטיות

זה  משפיעים שני הגורמים הללו .חברתיתהירידה בלכידות ללעלייה ברמת העוני ו שגורם בתורו, בהכנסות

   (.Coburn, 2004) וורווחת הציבור משפיעים לרעה על בריאותוביחד הם , הדדית על זה

 

 ,בבריאות שוויון-שוויון בהכנסות לבין אי-כמשתנה שמתווך בין איוצג משלעתים , גורם חשוב נוסף

 הון חברתי הוא פונקציה של(. Wilkinson & Pickett, 2009; Kawachi et al., 1997) הון חברתיהוא 

משפיעים על ה, ואמון תמיכה, (יתפעילות פוליטית או התנדבות)השתתפות אזרחית , התארגנות חברתית

חברתי משתנה הבהון  יםהרוא יש(. Kawachi et al., 1997)שיתוף הפעולה בחברה למען השגת רווח הדדי 

התרומה של ההון החברתי שיש חוקרים הטוענים אך , נמדד על ידי הרשת החברתית של האדםה "רומיק"

 & Kawachi et al., 1997; Pearce)חברתי -מקרוהלבריאות האוכלוסייה צריכה להיבחן דווקא בהקשר 

Smith, 2003 .) בתוך  חברתי ובקבוצות המיעוט-מקרוההקשר שחוסר התחשבות ביש הטוענים
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 ,Cambell & McLean, 2002; Pearce & Smith) לקבוצות המוחלשות ןמסוכעלול להיות  ייההאוכלוס

 & Campbell) ומקלין קמפבלגילו , קריבי באנגליה-במחקרם על המיעוט האפרו ,הלדוגמ(. 2003

McLean, 2002) ת מרצון להשתלב ברמה המקומיתושל מיעוט זה נובע ותהנמוכהפעילות והמעורבות ש ,

 את המיעוט תופסים את השתתפותם החברתית או חברי קבוצת. זהותם הקבוצתית ור עלוית אגב

שלדעתם גורם להדרה רבה יותר  דבר, קריבית-מגורים באזור אחד כאקט של חיזוק הזהות האפרוה

 בעיני בני יש דווקא השלכות שליליות (בהקשר הקהילתי)במקרה הזה להון חברתי  .מהחברה הכללית

  5.המיעוטים

 בריאותבין בין הכנסה לשלהבין את הדינמיקה  חברתי לא ניתן-מקרויגוד לטענות שללא הקשר בנ

(Pearce & Smith, 2003; Kawachi et al., 1997), לבין  שוויון-ניתוח של הקשר בין אי-ממצאי מטה

 אהי – בהכנסה האבסולוטית הפערים אומדן ל ידיע – בחינה ברמת המיקרושהכנסות ובריאות הראו 

חברתי הלא התייחס באופן מיוחד להון  מחקר זה(. Wagstaff & Doorslaer, 2000)ביותר  מהימנה

שונים של המאפיינים ה על טוב יותרפיקוח  מתאפשרבבחינת המיקרו אף שצוין בו ש, הקשרשל  כמתווך 

 .דיוק רב יותר של ההסבר גםוכך  ,הפרט

מעמד " שנקרא משתנהוליצור הפרט  ים שלנתונ כמההגים לשלב בין ומיקרו נהבניתוחים ברמת  

מכונית  /בעלות על דירה, תעסוקה, השכלה, הכנסה גוןכמורכב בדרך כלל מגורמים ה, "אקונומי-סוציו

 ;Cooper, 2002; Jaffe & Manor, 2009; Daoud et al., 2009a; Soskolne & Manor, 2010) ליוכו

Kaplan et al., 2009.)  (רכבאו  בעלות על דירה, צפיפות) רווחת הפרט הכנסה אושאים רממחקרים 

אולם  (.Manor et al., 1999; Jaffe et al., 2008)בבריאות  שוויון-איהעיקרי של  ת לגורם מסבירונחשב

קופר (. Kaplan et al., 2009; Manor et al., 2004)לעתים דווקא להשכלה יכולת הסבר גבוהה יותר 

לעומת הכנסה או , בבריאות שוויון-אימסביר ה כמדד ההשכלהשל במאמרה את היתרון היחסי  מציינת

כתוצאה מכך מדידת ההכנסות מעבודה ו 6,תעסוקה קיימת שונות גבוהההלדידה במשתנה . תעסוקה

, משתנה השכלה מאפשר ניתוח עבור כלל האוכלוסייה זאת לעומת. עבור אנשים עובדים בלבד אפשרית

השכלה על הה של תלגבי השפע (.Cooper, 2002)כוח העבודה כולל מובטלים ואלו שנמצאים מחוץ ל

חשיפה והרחבת הידע  על השכלה משפיעהשה היאאפשרות אחת  .אפשרויות הסבר כמהקיימות  ,בריאותה

היא שההשכלה מביאה לשיפור בבריאות אפשרות נוספת  .חיים בריא חלאורהמודעות  עולה כךו ,הכללי

 (. Jaffe et al., 2008)עלייה בהכנסה הואקונומי -סוציוהמעמד הדרך שיפור 

 Daoud et al., 2009b; Jaffe)בבריאות  שוויון-הכנסה ואי, מחקרים בחנו את הקשר שבין השכלה כמה

et al., 2008 .)בבריאות בקרב ערבים בישראל בהתאם  שוויון-שבדק אי ,של דאוד ואחרים מהמחקר

 ,(שנות לימוד 8-מפחות )רב בעלי השכלה נמוכה בק אפיינית בריאות ירודהשעולה  ,לפערים בהשכלה

 7,זה מוסבר בעיקרו על ידי תנאים כלכליים שוויון-אי(. שנות לימוד 13-מיותר )לעומת בעלי השכלה גבוהה 

 ,.Daoud et al)בבריאות לאחר פיקוח על מקבץ הגורמים הכלכליים  שוויון-מהאי 43%-כוריד הוא מו

                                                 

 הבניגוד לדע ,רצויותלא תוצאות  יש לעתיםמיעוטים המעורבות עבור לתכניות העצמה ומזה נובע ש  5

 . בריאות האוכלוסייה אתתשפר את איכות החיים ועמה  חחברתי בהכרההון שהגדלת ההרווחת 

 .מחפשים עבודה או נמצאים מחוץ לכוח העבודהה מובטלים, חלקיתאו תעסוקה במשרה מלאה  6

 . משפחות ערביות אחרותלסה יחסית בהשוואה הכנ, עבודהמהבטחת הכנסה או מהכנסה  7
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2009b .) יפה ואחרים(Jaffe et al., 2008 )ביחס  8זמןלאורך ממחלות לב וכלי דם  בדקו שינויים בתמותה

ות לב וכלי דם בקרב יהודים בישראל יורדים עם לתמותה ממחהעולה ששיעורי  םממחקר .לפערי השכלה

 ,הלדוגמ. הפערים בתמותה על בסיס השכלה הולכים וגדליםועם זה , עולה כלה הממוצעתשהזמן ורמת הה

וחצי  נייםשגבוהים פי  סיכויים למות ממחלות לב וכלי דםה ,בעלות השכלה נמוכה 64–45נשים בנות  בקרב

 (. Jaffe et al., 2008)באותה קבוצת גיל  לעומת נשים משכילות

לבריאות  קיים קשר בין תעסוקהשנמצא  .תעסוקהבבריאות הוא  שוויון-גורם מרכזי נוסף להסבר האי

(Manor et al., 1999; Manor et al., 2000; Cooper, 2002; Karlsen & Nazroo, 2002 .) סוג בעניין

בריאות , הלדוגמ. בריאותהקשר חזק עם  יש לתעסוקהשׁ מוצאת  (Cooper, 2002)קופר  9,ההעסקה

הסיכוי לדווח על ש נמצא. (אך עבדו בעבר)נמצאים מחוץ לכוח העבודה שירודה ביותר נמצאה בקרב אנשים 

 מובטליםאצל  10.לעומת המועסקים במשרה מלאה, עבור קבוצה זו 6פי  בריאות ירודה גדול כמעט

לעומת עובדים , בהתאמה 13%-בו 48%-בסיכויים לבריאות ירודה גדולים יותר ה, ומועסקים חלקית

סיכויים העובדי כפיים אצל  –תעסוקתי יש השפעה על הבריאות המראה שגם למעמד  קופר .במשרה מלאה

(. Cooper, 2002)הלבן  ןהצווארו לעומת העובדים בכל סוגי עבודות ,42%-בותר לבריאות ירודה גדולים י

 נמצא, (Manor et al., 1999; Manor et al., 2000) בישראל על ידי מנור ואחרים שבוצעו במחקרי פאנל

הן עבור  ,(1992–1983)מעלה את הסיכויים לשרוד במשך התקופה ( 1983)תעסוקה בתחילת התקופה ש

נמצא  ,במחקר שנעשה על גברים בלבד .(89–70-ו 69–45) עבור גברים בשתי קבוצות הגיל שנחקרו נשים והן

סיכויים ה 11בעלי מעמד תעסוקתי נמוךאצל  – תעסוקתיהמעמד ההבדל מובהק בתמותת הגברים על פי 

 (. Manor et al., 1999)לעומת בעלי מעמד תעסוקתי גבוה , 20%-בלמות גבוהים יותר 

 כמהיש לציין , (Manor et al., 2004, 458) בריאותל מגדרעדויות עקביות לקשר בין  אונמצשלא  אף

(. Cooper, 2002 ; Kaplan et al., 2009)מיעוטים  בהקשר של מגדרי בבריאות שוויון-מאמרים שדנים באי

 לאי העבודהיגברים ונשים בג בין והשוותה, דיווח עצמילפי , באנגליה שוויון בבריאות-איהאת בחנה  קופר

באופן ירודה יותר בריאות  הניתוח מצביעות עלתוצאות . המיעוטים האתניים ובקבוצתקבוצת הלבנים ב

שוויון מגדרי -אישלא נמצא  אף. הודבעאי הלבנים בגיללבהשוואה  ,יםמשמעותי בקרב כל המיעוט

ים לעומת גברים תחלואה גבוהה יותר בקרב נשהכמעט בכל קבוצות המיעוטים , ניםלבהבריאות בקרב ב

בקרב יהודים  ןשכיחות הדיכאואת בדקו ( Kaplan et al., 2009) אחריםקפלן ו. באותה קבוצה אתנית

אם כי , ןושכיחות גבוהה יותר של דיכא יש ערביםשאצל ה נמצא  באופן כללי .מוסלמים בישראל-וערבים

 ואילו 12,ם נצפה הדפוס הרווחבקרב יהודי. מגדרהגיל והדפוסים שונים בשתי הקבוצות על פי קבוצות ה

בהקשר המגדרי . מזנקים בצורה חדה – במקום לרדת – העמידה שיעורי הדיכאוןגילאי בהחל  ,אצל ערבים

 2תרשים ב. לעומת הגברים הערבים, בשיעורי הדיכאון חדה עלייה יש ערביותהנשים הדווקא בקרב שנמצא 

                                                 

 .2004–1995 השנים לבין 1992–1983 בין השנים השוואת פעריםבמחקר זה נעשתה  8

 . עולם לא עבד או מחוץ לכוח העבודהל ;מטפל בביתאו  מובטל ;חלקיתאו  משרה מלאה   9

 .ויותר שעות שבועיות 30 –משרה מלאה  10

מעמד תעסוקתי ; ועובדי חקלאות, ושאינם מקצועיים םכפיים מקצועייעובדי  –מעמד תעסוקתי נמוך  11

מקצועות החופשיים  –מעמד תעסוקתי גבוה ; מכירות ועובדי שירותים, עובדי פקידות –בינוני 

 . מנהלים, וטכנולוגיים
 עד לגילאי העמידה+( 20)גילאים הצעירים בהחל  בשכיחות הצורה הרווחת של דפוס הדיכאון היא עלייה 12

 .ולאחר מכן ירידה בשיעורי הדיכאון ,(55–46)
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נשים זו של  אהי ,יוחד בגילאים המבוגריםבמ, ביותר מדיכאוןסובלת שהקבוצה שניתן לראות  להלן

 .ת מדיכאוןוכמחציתן של הנשים הערביות סובל 56גיל בהחל  .ערביות

 

 

 קבוצת אוכלוסייה ומגדר , דיכאון לפי גיל: 2תרשים 

 

 

 

 Kaplan et al., 2009 :מקור    

 

 ,.Manor et al)נוסף הוא נושא שדורש מחקר  ,ועל בסיס אתני בפרט ,מגדרי בבריאות בכלל שוויון-אי

בבריאות על בסיס אתני הוא אחד הנושאים החשובים שיש לעסוק בהם במחקר  שוויון-אי. ( 2000

בריאות ירודה סובלים ממיעוטים אתניים  ,דוגמאות כמהבלעיל כפי שראינו (. Nazroo, 2010)העכשווי 

 (. Cooper, 2002; Kaplan et al., 2009) מגורים שאר האוכלוסייה באותו אזורביחס ל

 ,.Cooper, 2002; Manor et al)בבריאות  שוויון-לאי אתניותמחקרים מסבירים את הקשר שבין  כמה

1999; Manor et al., 2000; Nazroo, 1998; Nazroo, 2003b; Karlsen & Nazroo, 2002; 

Nazroo,2010  .) בין קבוצת  ותהוהשו, דיווח עצמילפי , באנגליה שוויון בבריאות-איהאת קופר בחנה

, תעסוקה, השכלה ל ידיהנמדד ע, אקונומי-סוציושוויון -איהיא מצאה ש. וטים האתנייםהמיעהלבנים לבין 

בקרב  ,הלדוגמ. ן בבריאות בין הקבוצותושווי-מסביר את האי, ומספר ילדים תעסוקתי-חברתימעמד 

רגרסיה  יניתוח. ה בריאות ירודהנמצא( ובלגנדשים פקיסטנים)אקונומי נמוך -מעמד סוציומ קבוצות מיעוט

של פערי הבריאות בין לבנים לבין כלכלי יכול להסביר שיעור ניכר -שוויון חברתי-אישלוגיסטית הראו 
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 כמההפערים בין , אקונומי-אולם גם אחרי פיקוח על המרכיבים של המעמד הסוציו. מיעוטים אתניים

 Manor et)מנור וחבריה  ,קופר לעומת(. Cooper, 2002) מובהקים ונשארקבוצות אתניות לבין הלבנים 

al., 1999 ) מחקרם . אקונומי-בריאות ומצב סוציו, בין אתניותשמדווחים על תוצאות שונות בנוגע לקשר

שגם כאן  אף. מצב משפחתי ומעמד חברתי, יהודים ישראלים על פי מוצא אתני בחן תמותה של גברים

נחשבת בישראל למופלית לרעה התר בקרב קבוצה אתנית ממצאי המחקר מעידים על תמותה גבוהה יו

הקשר בין נעלם  13,אקונומי-למודל המשתנים של המעמד הסוציו שהוספולאחר , (יוצאי צפון אפריקה)

להשכלה הייתה ש ףא ,דפוס ההסבר שיחזר את עצמו במחקר אחר בקרב נשים. תמותהלמוצא אתני 

 Manor)אקונומי -המצב הסוציו השפעת לעומת, בריאותבין אתניות לשהסבר הקשר בהשפעה ניכרת יותר 

et al., 2000 .) 

 ,יבריאותהמצב לבין הכלכליים מסבירים את הקשר בין אתניות -אם פערים חברתייםשאלה דיון ב

ישנם מן הסתם  ,גורמים אלו אינם מסבירים את הקשראם משום ש בעיקר חשוב הוא, חלקואו או בובמל

עיקר המחלוקת סביב הקשר בין  ,(Nazroo, 2003b)לפי נאזרו  .בחשבון הסברים נוספים שלא הובאו

 .כלכליים-תרבותיים או חברתיים-גנטייםבעיקרם אם ההסברים הם , שאלהאות מרוכזת ביאתניות לבר

. ב הלבןועסק בפערי בריאות בין קבוצות מיעוטים באנגליה לבין הר ,(Cooper, 2002)בדומה לקופר  ,נאזרו

אתניות ה את נאזרו ביקורתי כלפי חוקרים הרואים, ראשית :שהוא מעלה מרכזיותהת נקודונתרכז ב

או  ,(פערים בבריאותלהסבר כאתניות הממעטים בחשיבות  כלומר)אקונומי -ערך למעמד סוציו תכשוו

. גורמים תרבותייםבשימוש בגנטיקה או  ל ידימסבירים את הפערים בבריאות בין מיעוטים לבין הרוב עה

הוא , שנית. (Nazroo, 2010)אוטיפים של אותם חוקרים ידעות קדומות וסטר לדעתו על מבוססים הכל אל

אקונומי מסביר את הקשר בין אתניות -מעמד סוציושמחקרים בעבר לא מצאו  כמהש שאף על פימראה 

 (.Nazroo, 1998; Nazroo, 2003a)קיים קשר כזה שמראים  םמחקרים עכשוויי, בבריאות שוויון-לבין אי

. היא מתודולוגית, יוםהבעבר הן כלפי הנתונים הקיימים  כלפי אותם מחקריםהן , וחלק מהביקורת של

-סוציוהמעמד ל בנוגע בעיקר)ומדידתם  מחקר מבחינת איכות הנתוניםלמגבלות רציניות  יש לטענתו

חלק ניכר ש ,מאמרומוכיח ב הוא למרות כל זה(. נתונים על חווית הגזענות חסריםוכן  ,אתניותול אקונומי

אחת  .(Nazroo, 2003a)אקונומיים -מוסבר על ידי פערים סוציו רובהמפערי הבריאות בין המיעוטים לבין 

ת ותפיסת האפליה יגזענההיא פיתוח קונספט של השפעת החוויה  ,לתחום נאזרוהתרומות המרכזיות של 

של  םובריאות (יתעסוקת)חברתי מעמד , את הקשר בין גזענות חקרמחקר ש. על בריאותם של מיעוטים

ישיר בין דיווח של חווית הגזענות או תפיסת האפליה לבין  מצא קשר, לסייו-המיעוטים האתניים באנגליה

נמצא  .(לבין הבריאות ,על בסיס תעסוקה ,קשר בין מעמד חברתי נמצאכמו כן ) המיעוטים ם שלבריאות

ה הייתה קשורה לחוויה של אלימות מילולית או בריאות מדווחת ירוד ,ב המיעוטים האתנייםובקרב רש

חוויה של אלימות מילולית על בסיס גזע העלתה את הסיכויים  ,עבור כלל המיעוטים. על בסיס גזע פיזית

סה של יתפ .107%-בחוויה של אלימות פיזית העלתה את הסיכויים . 54%-בלדיווח של בריאות ירודה 

העלתה את הסיכויים לדיווח , "(ב המעסיקים הם גזענייםור"נה לפי הסכמה לטע)אפליה מוסדית באנגליה 

המעסיקים הם גזעניים  לעומת אלו שבעיניהם פחות ממחצית, 39%-ב בריאות ירודה בקרב כלל המיעוטים

(Karlsen & Nazroo, 2002 .) 

ביניהם , בריאותהנתיבי השפעה על  כמה משלביםהמורכבים  מחקרים עדכניים מציעים מודלים

 Soskolne & Manor, 2010; Daoud et)תרבותיים והתנהגויות סיכון , קהילתיים, ים פסיכולוגיםגורמ

                                                 

 .עזרה בבית בתשלום, מספר חדרים בדירה, בעלות על מכונית, תעסוקה 13
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al., 2009a; Daoud et al., 2009b).  סוציו שוויון-הקשר בין איהיא שהנחה של מחקרים מסוג זה-

 (. 3תרשים  ראו)גורמים ברמת הקהילה והפרט  כמהאקונומי לבין בריאות מתווך על ידי 

 

 

 

 

 השפעת :אורטימודל ת: 3שים תר

 ן בבריאות  ווויש-הגורמים ברמת הפרט והקהילה על אי 

 

 
 

 Daoud et al., 2009 :מקור

 

 

 אחריםלפי דאוד ו 15.ומשאבים פסיכולוגיים 14משברים, כוללים מאפיינים תרבותיים גורמים ברמת הפרט

(Daoud et al., 2009a) ,תרבותיות על ההשפעות ה את דוקחשוב לב באוכלוסייה הערבית בישראל

הון , השתתפות אזרחית, השתתפות חברתית)מורכבים מגורמים חברתיים  גורמי קהילה 16.הבריאות

שהוכן , התנהגויות סיכוןאינדקס של (. בעיות בשכונה, גישה לשירותים רפואיים)וגורמים מבניים ( חברתי

 ,.Daoud et al)קרינה ופעילות ספורטיבית ת יעמנ, עישון, תזונה עלכלל שאלות , ואחרים במחקר של דאוד

2009a .)( לעומת שאר המרכיבים)גבוהה ביותר  יכולת יש פסיכולוגיים לגורמיםש ,עולה זה ממחקר

השפעה קטנה . ערבית בישראלהלבין התחלואה באוכלוסייה  אקונומי-בין מצב סוציושלהסביר את הקשר 

בין מעמד שמסבירים את הקשר  אינםגורמים תרבותיים ו ,לגורמי קהילה ולהתנהגויות סיכון ישיותר 

בשונה ש ונמצא ,בקרב יהודים התבצע מחקר דומה .י ישראליאקונומי ותחלואה בקרב ערב-סוציו

                                                 

, חברתי, מצב כלכלי)יום הגורמי לחץ פסיכולוגיים נבדקים על ידי שאלות הנוגעות לחשיפה למצבי לחץ  14

 .יים בעברתאירועים טראומול (משפחתי או בעיות בעבודה
תחושת שליטה בחיים , רשת חברתית, מדידה של תמיכה חברתית נבדקים על ידים פסיכולוגים משאבי 15

 .ויכולת התמודדות
 ההחלטהעל  המשפיעה ,דבקות במסורתה ואת (השלכות גנטיות)נישואין בתוך המשפחה ה את: הלדוגמ 16

 .ביתיתהלהינשא ועל המחויבות לטיפול בבני המשפחה במסגרת 
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 Soskolne)מקבץ של גורמים קהילתיים הוא המשפיע ביותר על הפערים בבריאות , אוכלוסייה הערביתהמ

& Manor, 2010 .) 

 כמהבחינה של  ילבששמחקר  איןנראה שכמעט , לים מורכבים במחקרים אלולמרות הבחינה של מוד

 Daoud et )גם אם קיימת מודעות לאתניות  ,במודלים מן הסוג הזה. עם תובנותיו של נאזרו נתיבי השפעה

al., 2009a; Soskolne & Manor, 2010) ,ב למיעוט מחלקים את ובמקום לבצע מחקר השוואתי בין הר

בבריאות בקרב ערבים בישראל  שוויון-מחקר אחד בדק את ההסברים לאי וכך. קבוצות-תתיהאוכלוסייה ל

(Daoud et al., 2009a), אוכלוסיית היהודים בישראל  אתבשיטה דומה  בדק ומחקר אחר(Soskolne & 

Manor, 2010.) סוציוה הנחה שהשפעת המצבשייתכן שנבעה מה)הפרדה בין אוכלוסיות המחקר ה-

 מובאת היא אינהו ,"שקופה"גורמת לאתניות להיות  17(אתניותההבריאות זהה להשפעתה של  אקונומי על

 תבהשפעהיה רצוי להתחשב גם  ,גורמים כמהמציעים אינטגרציה של במחקרים ה. בחשבון כגורם ייחודי

וקובעת את מצבו  אם כמחזקת את ההשלכות של הגורמים הפסיכולוגיים ואם כמשפיעה ,אתניותה

 .קונומי של הפרטא-הסוציו

 

 

 בבריאות בישראל שוויון-אי. 2

 

 חוק ביטוח בריאות חובה

ביטאו תפיסה שלפיה , 1995שנכנס לתוקפו בשנת  ,עקרונות היסוד הכלולים בחוק ביטוח בריאות חובה

ללא קשר  ,לכל פרט באוכלוסייה בהתאם לצרכיו הרפואיים ויש להבטיחש שירותי הבריאות הם משאב

 :העקרונות הנחוצים למימוש הזכות לבריאות הם שלושת .שימוש בוהלשלם עבור  ליכולתו הכספית

  (:27, 2009, בן נון)נגישות ומצב בריאות , הוגנות

 

 . פי עלות השימושלולא ( הכנסה)התשלום עבור שירות בריאות יתבצע לפי יכולת : (Equity) הוגנות•  

אינה  אספקת סל שירותים רחב: ת קבלת השירותיםרכי הבריאות של האוכלוסייה מנחים אוצ: נגישות•  

מיטות ו פיזור גאוגרפי שווה של כוח אדם)נית למשאבי המערכת יוומאפשרת גישה שוו ,תלויה בתשלום

 (. המתנה במקוםבומקום השירותים לגעה הקלות הב ,התחשבות בזמן ;אשפוז

ום הפערים במצבי בריאות הניתנים פיתוח תכניות התערבות נקודתיות לצמצ :(Equality)מצב בריאות •  

 . בקרב קבוצות שונות באוכלוסייה( שיעורי תמותה ותחלואה)למניעה 

 

החוק . וכל תושב זכאי לסל שירותים מוגדר ,על כל תושבי המדינה בריאות פי החוק חלה חובת ביטוח על

צאת המקורות ושינה את מנגנוני הק ,מעבר בין קופות החוליםלהבטיח את זכות המבוטח לבחירה ו

שילובם המצטבר של . וטחים כדאייםבקופות לסינון מההציבוריים לקופות באופן שהחליש את תמריצי 

ולא במקרה נתפס החוק כאחת , אופייה הציבורי והסולידרי של מערכת הבריאות אתעקרונות אלה הבטיח 

הלכה ונשחקה לאורך חוק האולם תרומתו של . המהפכות החברתיות החשובות שעברו על חברה ישראלית

אורה כנועדו לשו, 1998 שנתבבחוק החל  שנעשוהשינויים . שנים בשל תיקוני חקיקה שונים שנערכו בוה

                                                 

-הסוציו םאלא מצב םעל בריאות המשפיע ולא האתניות ,מיעוטים עניים יותרההנחה זו אומרת ש 17

 . עועאקונומי הר
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הגדילו את תלותן של הקופות בתקציב  ,"הסמכות והאחראיות של קופות החולים, להגברת הגמישות"

מקורות מימון ישירות מציבור  ויצרו תמריצים לגיוס 18(בין השאר כתוצאה מביטול המס המקביל)המדינה 

החלה מגמת , מגמת ההפרטה של מקורות המימון של מערכת הבריאותעל נוסף (. ביטוח משלים)החולים 

שילובם של שני אלה פגע באופייה הציבורי (. רפואה פרטית)בריאות הההפרטה גם במערך אספקת שירותי 

  .(2009, בן נון)זכות חברתית בישראל הזכות לבריאות כ עמדה שלשל מערכת הבריאות והחליש את מ

 

  שוויון-המגמות בישראל וגורמי רקע לאי

 יבבריאות בא ליד שוויון-ומדגים כיצד אי ,מציג במאמרו את המגמות הכלליות בישראל( 2009)אפשטיין 

. התנהגויות מסכנות בריאותבתחלואה וב, תמותת תינוקותבתמותה כללית וב, חייםהביטוי בתוחלת 

 ,תמותת תינוקות באוכלוסייה הערבית בישראל נשמרים לאורך זמןבהפערים בתוחלת חיים ו ,הלדוגמ

תלויים  ,וכן שיעורי התמותה ,שכיחות של מחלות שונותההפיזור ו. גידול הפעריםשל  הואפילו נצפית מגמ

  .אתניותבהכנסה וב, מעמד חברתיב, השכלהב 19,באזור גאוגרפי

אפשטיין הבדלים בתשתיות מערכת הבריאות  מונה ת בישראלבבריאו שוויון-כגורמי רקע לאי

המשפיעים על יכולת כלכלית של האזרחים )התפתחויות ושינויים במימון המערכת , (המשפיעים על נגישות)

 .וכן חוסר התאמה תרבותית של המערכת לאוכלוסיות השונות החיות בישראל ,(לממן בריאות

  

תיעוד העוסק  נויש, הבדלים בממדי הבריאות השוניםוסף על הנ :פערים בתשתית מערכת הבריאות  •

 ,הלדוגמ. בריאות העומדים לרשות האוכלוסיות השונותהבהבדלים הבאים לידי ביטוי גם בשירותי 

הוא נמוך ( 1.58)ובמחוז צפון ( 1.5)נפש במחוז דרום  1,000-ל הכלליות בבתי החולים המיטות מספר

קיימת במיטות לטיפול  המגמ האות(. 2.7)ובחיפה  (2.66) תל אביבהמיטות ב מספרמשמעותית לעומת 

קיימים  על כךנוסף . עמדות לרפואה דחופהבעמדות לניתוח וב, עמדות לדיאליזההמספר ב, נמרץ ילדים

 . פערים גם בשירותי האשפוז הסיעודי

ואה לבין התשתיות בו לא ניתן להסיק על סיבתיות בין תמותה ותחלש יש לבחון את המצב, לפי אפשטיין 

מוגדרת  של שירותי בריאות להם זקוקה אוכלוסייה כלשהו קיים בישראל מפתח שלא משום, במערכת

מפתח כזה צריך להתבסס לא רק על גודל יחידת האוכלוסייה אלא גם על . ושאותן היא זכאית לקבל

  .הרכי האוכלוסייוצריך להיות מותאם לצ הואכלומר , הרכבה הדמוגרפי והבריאותי

ירידה מתמדת בהיקף המימון הממשלתי להוצאות  ישנה: התפתחות ושינויים במימון מערכת הבריאות • 

 מגמה זוהמשמעות הגדולה והחמורה של . משלם הציבורשבהיקף התשלומים מתמדת ועליה  ,הבריאות

                                                 

במהלך השנים היו ההכנסות מהמס המקביל לאחד המקורות המרכזיים למימון הוצאות קופות  18

שונתה חובת המעסיקים לתשלום דמי  ,1997במסגרת חוק ההסדרים לשנת , 1997בינואר  .החולים

ביטולו של המס המקביל . לעובדיהם והומרה בתשלום כללי של דמי ביטוח לאומי ביטוח בריאות

אולם . סך כל מקורות החוקכצעד טכני בלבד שאינו פוגע ב והוצג, והחלפתו במימון מתקציבי המדינה

קורות החוק במימון ביטול המס המקביל הנציח את תלותם של משבחינה מעמיקה של המהלך מלמדת 

צמוד לקצב הצמיחה , הוסב מקור ייעודי המסומן לבריאות על ידי מהלך זה, למעשה. מתקציב המדינה

צעד זה הפך את מדינת ישראל למדינה היחידה בעולם . עם רמת ודאות גובהה ולטווח ארוך, של המשק

 . עובד למעבידהתשלום דמי ביטוח אינו מתחלק בין  שבהם ביטוח רפואי מערכייש בה שהמערבי 

 

 .בארץ נמוכה משמעותית לעומת שאר המחוזות ,דרוםבחיפה ובו ,חיים במחוז הצפוןהתוחלת  19
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 ,מצאנ 2005בעבודה של מכון ברוקדייל משנת  ,הלדוגמ. בקרב הקבוצות החלשות בעיקר באה לביטוי

 . ממוקמות בחמישון התחתון של ההכנסה ויתרו על תרופות מרשםהכמעט רבע מהמשפחות ש

בישראל מגוון תרבותי עשיר והטרוגניות גבוהה בין הקבוצות  משום שיש :חוסר התאמה תרבותית • 

תרבותית של ה לשוֹנוּתבריאות הבו מותאמים שירותי שיש משמעות לאופן , השונות של האוכלוסייה

לפי . תרבותית של אנשי המקצועה כשירוּתהו 21תקשורתה 20,לוסיות היעד מבחינת מתן המידעאוכ

 . שלושת האספקטים של ההתאמה הבריאותית אינם מפותחים דיים בישראל ,אפשטיין

 

 

 

 

 

 בישראל ערבים לבבריאות בין יהודים  שוויון-אי. 3

 

תמותה ב, חייםהערים אלו נמדדים בתוחלת פ. קיימים פערים במצב הבריאות בין יהודים לערביםבישראל 

עם  (.2006, השנתון הסטטיסטי לישראל ;2009, אפשטיין) תמותת תינוקות ובשיעורי תחלואהב, כללית

 0חיים בגיל התוחלת  2006נכון לשנת  –כלל האוכלוסייה בישראל של השנים חלה עלייה בתוחלת החיים 

ושל יהודים  שלחיים התוחלת ין אולם הפער ב. בהתאמהשנים  78.5-ו 82.2אצל נשים וגברים עמדה על 

-ההפרש בקרב גברים על כעמד  1996בשנת , לפי אפשטיין .מתרחב ככל שעוברות השנים ףואערבים נשמר 

 נשים יןבגם . שנים 4.6גדל ההפרש פי שלושה ועמד על  2006בשנת . לטובת הגברים היהודים שנים 1.5

הפער שנתונים עדכניים מעידים  (.75–74, 2009, אפשטיין) 2006בשנת היה פער דומה  ערביותליהודיות 

 (.4 תרשים ורא) 2006נותר יציב מאז שנת  ערביםלדים בתוחלת חיים בין יהו

  

 2002-1275, לפי מין וקבוצת אוכלוסייה, תוחלת חיים בלידה: 4תרשים 

 

                                                 

 .וחומרי הסברה לשפת האם של מטופלים לוניםעתרגום  20
 .או תרגום מקצועי בחדר הטיפולים ,קשר עם הרופא בשפת האם של המטופלים 21
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 .הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה :מקור         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 פערים בתוחלת החיים בין יהודים לערבים בישראל: 5תרשים 
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 .הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה, השנתון הסטטיסטי לישראל נתוני: מקור         

 

 מזו שלגבוהה יותר ( לאחר התקנון לגיל)תמותה של ערבים  :קיימים פערים בתמותה הכלליתשנראה 

 6.4לעומת  4.6בקרב יהודים ואחרים עמדו על  נפש 1,000-ל התמותה שיעורי, 2008נכון לשנת  .יהודים

הפער גדול יותר אם משווים בין האוכלוסייה היהודית לבין . כלל האוכלוסייה הערבית בישראל בקרב

למרות העלייה ברמת . בהתאמה 6.9לעומת  4.5עומד על פער זה  .המוסלמית בישראל-הערביתהאוכלוסייה 

הצטמצם במשך  לא יהודיםלבין ערבים  הפער בתמותת תינוקות, הכללית בישראלהחיים באוכלוסייה 

 (. 6 תרשים ורא)השנים 

 

 פערים בין יהודים לערבים בשיעור תמותת תינוקות בישראל: 6תרשים 

 

 

 

 .הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה, נתונים של השנתון הסטטיסטי לישראל: מקור   
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עדות לפערים לפי דיווח עצמי  יש, של בריאות" םיאובייקטיבי"יסיים הפערים לפי המדדים הבסנוסף על ה

שימוש בשירותי בריאות ה, נפשיתהגופנית והתחלואה ה, בריאותההמתייחס להערכה של מצב 

סקר הבריאות "נתוני הדוח של (. 2006, השנתון הסטטיסטי לישראל) התנהגויות הקשורות לבריאותהו

 בהשוואהעצמית של הבריאות נמוכה יותר בקרב ערבים ההערכה כך שה מצביעים על "2004–2003הלאומי 

  .יהודיםל

, 64–45גיל הבים בהשוואה ליהודים בקבוצות רדווחה כירודה יותר בקרב הע בריאות הפיזיתה

כמו כן  .היהודים בכל קבוצות הגילבהשוואה לדווחה כירודה יותר בקרב הערבים  והבריאות הנפשית

ודלקות פרקים  (45גיל בהחל )שיעורים המדווחים של חולי סכרת ה ,חלואה הגופניתבקטגוריית התשנמצא 

בשיעורי המוגבלות הגופנית בין  גם נמצא פער ,בנוסף. גבוהים גם הם בקרב האוכלוסייה הערבית בישראל

 ,יומי-קושי בתפקוד היום הרמוגחודשים או יותר  שישה הנמשכש, על בעיה גופנית עקב מחלה. הקבוצות

  .ערבים 15.2%-ויהודים  9.3%יווחו ד

חודשים שקדמו לראיון הן ה שנים עשרסימפטומים בעל הן ביחס לדיווח  ,לבריאות הנפשיתבנוגע 

 האוכלוסייה לעומת גבוהים שיעורים בקרב האוכלוסייה הערביתה, פעם-ביחס להפרעות נפשיות אי

ביקרו אצל איש מקצוע או אצל )"הנפש שימוש בשירותי בריאות בתחום בריאות , למרות זאת. היהודית

בהשוואה ( 7.1%)נמוך יותר בקרב ערבים "( מטפלים מסורתיים כדי לדבר על בעיות נפשיות או רגשיות

יהודים מנוטים יותר ערבים שמחקר אחר מצא , שימוש בשירותי בריאותבהקשר של  (.21.7%)יהודים ל

 et al., 2006)ערבים אצל רופאים מומחים מ יהודים מבקרים יותרואילו , לבקר אצל רופאי משפחה

Baron-Epel .) נראה  ,(2006, השנתון הסטטיסטי לישראל" )התנהגות הקשורה לבריאות" הקטגוריהתחת

שיעור הפעילות . יהודיםגברים  מאשר בקרביותר ערבים גברים השמנת יתר ועישון שכיחים בקרב ש

  (.30.3%)עומת היהודים ל( 14.7%) הגופנית נמוך פי שניים בקרב הערבים

מראה שרוב מכריע של  ,ערבים בישראללבבריאות בין יהודים  שוויון-איהמחקרים על מיפוי 

בתחום הם  ושנחקרהנושאים השכיחים . וצותבבאומדן הפערים בבריאות בין שתי הק יםמחקרים עוסקה

 ;Baron-Epel et al., 2001; Baron-Epel et al., 2004a; Baron-Epel et al., 2004b) אותיעישון וסרטן ר

Tarabeiaa et al., 2007; Baron-Epel et al., 2010a) ,ממוגרפיה וביצוע בדיקות  סרטן השד(Baron-

Epel et al., 2009a; Baron-Epel et al., 2009b; Baron-Epel et al., 2004c; Baron-Epel et al., 

2010b; Tarabeiaa et al., 2007) ,השמנת יתר (Kalter-Leibovici et al., 2007; Niskar et al., 2009) ,

 ,.Kaplan et al) ודיכאן, (2010, דוד וליבוביץ ;2010, גולדמן וקרק ;2010 ,פינק וקרק) מחלות לב וכלי דם

2009.) 

 

 אותיעישון וסרטן ר

 Baron-Epel) ריאהעל קשר אפשרי בין דפוסי העישון לבין שכיחות התחלואה בסרטן ה למדיםממחקרים 

et al., 2001.)  לפיה שיעורי ש, ה של מגמהתנצפתה תחיל 1995-ל 1981במחקר שנעשה בתקופה שבין

 (טרם מובהקות)בעוד שבקרב יהודים נמצאו ירידות  ,האוכלוסייה הערבית בישראל בקרבעולים התחלואה 

 ת מערביות אחרותהשינויים שנמצאו באוכלוסייה היהודית דומים לאלה שנמצאו במדינו .בשיעורי המחלה

בקרב  זאת בניגוד למגמות .SQCC וירידה בכמות האירועים מסוג AC מסוג םכמות האירועיב גידול –

החוקרים קושרים . עולה באופן מובהק SQCC שבה כמות האירועים מסוג, בישראלהאוכלוסייה הערבית 

  (.Baron-Epel et al., 2001)י ישראל יגבוהים במיוחד בקרב ערבה הבדלים אלו בשיעורי העישון
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במהלך שאים רמ יוממצא. זו מצביע על המשך מגמה (Tarabeia et al., 2008)מחקר מאוחר יותר 

–1990 שניםבבמיוחד , שכיחות מקרי סרטן הריאותבעלייה  בישראל בקרב גברים ערביםחלה  2004–1980

גם  .5.2%-בת המחלה שכיחוירדה בקרב גברים יהודים ש בעת ,17.8%-עלתה השכיחות ב שבהן 2004

הם מצביעים על ו, ריאהמוד על הקשר שבין עישון לסיכוי לחלות בסרטן העהחוקרים לניסו במחקר זה 

אות היו מעטים ימקרי סרטן הר, גבוהים בעבר בישראלהעישון הבהתחשב בשיעורי  –פרדוקס לכאורה 

לפי שאף , המחלה בקרב ערביםבעשורים האחרונים חלה עלייה ניכרת בשכיחות . יחסית וקטנים מהמצופה

ריאות בקרב גברים ערבים הסרטן  שכיחותניכרת בהעלייה ה .שיעורי העישון לא עלואומדן החוקרים 

בחיסון לשקף ירידה הדרגתית  העלול, עישוןהשכיחות עדות ברורה לעלייה בללא , בעשור האחרון בישראל

הם שינויים באורח  לתופעה זאת מרשמציע המאהסברים אפשריים . מיעוטיםהבני אצל נגד המחלה 

לחוקרים היה קושי ש ,בהקשר זה יש לציין (.Tarabeia et al., 2008) תזונהההרגלי בבעיקר ו ,החיים

לעלייה בשיעורי  ולאחרונה יש עדות ,לאמוד את שיעורי העישון בקרב הערבים בתקופות המוקדמות

 (. Baron-Epel et al., 2010a)וירידה בקרב יהודים  בישראל עישון בקרב ערביםה

בין ) 2008–2001בדק שינוים בדפוסי העישון בתקופה שבין ( 2010a) עמיתותיהואפל -בראוןמחקר של ה

בירידה בקרב  ונמצאזו בתקופה  העישוןשיעורי (. היתר כתגובה לניסיון להורדת השיעורים הללו בישראל

שיעור המעשנים ואילו , 3.5%חלה ירידה של  44–21בקרב יהודים בני  :אך לא בקרב גברים ערבים, יהודים

יותר בגדולה ההירידה ו ,בקרב יהודים על העישון להשכלה גבוהה יש השפעה. 6.5%-בהערבים עלה 

 אינההשכלה גבוהה  הישראלים אולם אצל הערבים. יהודים בקרב אקדמאיםנמצאה בשיעורי העישון 

 ריאהיש קשר עם סרטן הלעישון שמאחר א שאפו וסיקה ותהמחבר. לירידה בשיעורי העישון ורמתג

נמוך לבין אקונומי -מעמד סוציו בעלותשוויון בבריאות בין קבוצות -אי בעתיד צפוי, ומחלות לב וכלי דם

  .ובין ערבים ליהודים ,כלכלי גבוה-קבוצות בעלות מעמד סוציו

, גילעמיתיה ואפל -וןאלפי בר הם, אתניותלצד ה, שונים בעישוןהדפוסים את ההגורמים המסבירים 

שנעשה על שלוש קבוצות אתניות  – מהמחקר(. Baron-Epel et al., 2004a)השכלה ורמת הדתיות , מגדר

בקרב ערבים ומהגרים שיעורי העישון שעולה  – ערבים ומהגרים מברית המועצות לשעבר, יהודים :בישראל

גבוהה וגיל מבוגר מפחיתים את  רמת דתיות, השכלה גבוהה. גבוהים יותר לעומת יהודים ילדי הארץ

הייתה ( לא נשואה)אך בקרב נשים בלבד למצב משפחתי , מעשנות פחות מגברים נשים פן כלליובא. העישון

ים לעשן גבוהים יסיכונמצא שאצל ערבים ה, אחרי הפיקוח על שאר המשתנים .השפעה חיובית על העישון

מורידה את ( דתיים ואורתודוקסים)גבוהה  תדתיורמת . יהודים ילידי הארץבהשוואה ל 87%-ביותר 

השכלה גבוהה מורידה את (. מסורתיים וחילוניים)רמת דתיות נמוכה בהשוואה ל 47%-בהסיכוי לעשן 

על פני  העישון גבוהה לא השפיעה אצל הערבים על מגמתההשכלה ה, אולם כאמור. 40%-בהסיכוי לעשן 

 :מספקים לכך הסבר תרבותי עמיתיהואפל -בראון. דיםבקרב היהו מוולא גרמה לירידה בעישון כ ,הזמן

 םש, (מעשנים זו מאוכלוסייה 50%-כ)ישראל  יחזקות בקרב ערביהעישון ההדבר קשור לנורמות  לדידם

, החברה הערבית, יתרה מזאת. הרצון לשינוי התנהגות משועתק על יד הסביבה החברתית המעודדת עישון

-Baron)נורמה המקובלת ל המנוגדעוד יותר על שינוי התנהגות  מקשה ,מסורתיתוקולקטיביסטית שהיא 

Epel et al., 2010a.)  

(. Baron-Epel et al., 2004b) העישון התחלתמחקר אחר בדק את הקשר שבין אתניות לבין גיל 

 .להגביר את הנזק העתידי לבריאות ךוכ ,העישון משך הזמן של על עשויה להשפיעהתחלה בגיל מוקדם 

ערבים ועולים חדשים , יהודים: בעלות רקע תרבותי שונה אוכלוסיות שלוש בישראלפוני נבדקו סקר טלב

 בגיל צעיר יותרמהגרים מתחילים לעשן ה, יהודים ילדי ישראלהלעומת שנמצא . מברית המועצות לשעבר

 התחלת עם השנים קיימת מגמה של ירידה בגילבשלוש הקבוצות נמצא ש .מאוחר יותרם בגיל ערביהו
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המעשנים בקבוצות הגיל המבוגרות  שיעורי .גילהעלייה בירידה בעישון עם  ישבשלוש הקבוצות ו ,העישון

ה התחלנמצא קשר מובהק בין ( ילידים ומהגרים)כלל היהודים  תקבוצב. בשלוש הקבוצות יחסיתנמוכים 

לעשן בגיל  חילשהבן ית גביר את הסיכוייםמ מעשן אב – מעשן האבהעובדה שבין והעישון  מוקדמת של

היא שגיל מסקנת החוקרים  כךלפי. אך לא מובהק סטטיסטית, כזהקשר נמצא בקרב הערבים גם  .צעיר

התחלת גיל  ולפיהן, אולם המגמות הכלליות דומות בשלוש הקבוצות. תחילת העישון אכן קשור לאתניות

 (.Baron-Epel et al., 2004b) לעם העלייה בגיושיעורי העישון יורדים  ,צעיר יותר עם השניםנעשה  העישון

 

 מחלות לב וכלי דם 

בשריר הלב ומקרי מוות ממחלות כליליות באוכלוסייה הערבית  היארעות מקרי אוטם חריףמחקר שבדק 

לעומת האוכלוסייה  בקרב האוכלוסייה הערבית מקרי אוטם חריף בשריר הלב ריבויעל  למדמ, בירושלים

 2.0-בגברים ו 1.6יהודים -המשתקף ביחס סיכון ערבים ,סטיתסטטי מדובר בממצא מובהק. היהודית

 מקרי המוות עד שנה לאחר האירוע רבים יותר בקרבשהוא  ,סטטיסטי מובהק נוסף ממצא .בנשים

 ערבים לעומת יהודיםאצל רוב התמותה העודפת . היהודית אוכלוסייהבהשוואה ל ,האוכלוסייה הערבית

אצל  1.8ופי  ,גברים ערבים לעומת יהודיםאצל  2.5פי : מתייחסת למקרים שאירעו מחוץ לבית החולים

 (. 2010, פינק וקרק) ערביות לעומת יהודיות

 ,יהודים תושבי ירושלים ובקרבערבים  הטיפול הרפואי בקרבאת התפקוד ואת מחקר אחר השווה 

 הערבים דיווחו יותר עלשהמחקר עולה ממצאי מ .הלב שנתיים עד שלוש שנים לאחר אוטם חריף בשריר

אשפוזים עקב מחלת ו שיבה פחותה או מאוחרת לעבודה, יומי-היום מוגבלות בתפקוד, כאב בחזה במאמץ

ומשך השתתפותם היה  ,ערבים הופנו פחות והשתתפו פחות בתכניות לשיקום לבשכמו כן נמצא  .כליליתלב 

 על ,על שיעורי עישון גבוהים יותר בקרב הערבים למדממחקר זה  גם. שנמצא בקרב יהודים קצר יותר מזה

, גולדמן וקרק) לתזונה נכונה יותר מודעות נמוכהעל ו ,לפעילות גופנית וביצועה בקרבם פחות המלצות

2010.)  

הציב מחקר אחר  ,חשובה ומאריכה חיים היא בתכניות השיקום לאחר אירועי לבשתתפות ההשמאחר 

כן לשיקום לב לעומת חולים ש חולים שלא השתתפו בתכניותלאפיין  .1 :עיקריות שתי למטרות לעצמו

איכות חיים , מצב כלכלי, השכלה, השתייכות לקופת חולים 22,דמוגרפיים-לפי משתנים סוציו – השתתפו

חולים שלא השתתפו בשיקום על פי הרגלי  להשוות בין חולים שהשתתפו בשיקום לבין. 2 ;ומצב נפשי

ראשית  .האשפוז חצי שנה מעת כל זה(. הקפדה על תרופות מצילות חיים, פעילות גופנית, ישוןע) בריאות

, (91.7%)גבוה בעיקר בקרב חולים כרוניים  היההלב  משתתפים בתכניות לשיקום-אחוז הלאשנמצא 

איכות  ,(66.7%)בעלי השכלה נמוכה , (76.9%)טוב -בעלי מצב כלכלי לא, (93.8%)ערבים , (69.5%)מבוגרים 

חולים שהשתתפו המחקר מצביע על כך ש ,לגבי הרגלי הבריאות. ומצב נפשי ירוד חיים פיזית ירודה

יותר על  2.27פי בשיעור של דיווחו  ,השתתפו יותר מאלה שלא 1.37פי  בשיעור של בשיקום הפסיקו לעשן

 (. 2010', ץדוד וליבובי) מצילות חיים ונטלו יותר תרופות ,עלייה במידת הפעילות הגופנית

 

 סרטן השד וממוגרפיה

פערים בשיעורי המחלה  וישנם, אירות השכיחות בקרב נשים בישראלמא אחת המחלות המוסרטן השד ה

תמותה ממנה בקרב המחקר שמטרתו הייתה לאמוד את שיעורי המחלה ו. אוכלוסייהבקבוצות -תתיב

שלב ב, בשיעורי שכיחות המחלה בוצותאכן קיימים הבדלים בין שתי הקשמצא , יהודיות וערביות בישראל

 גדלו גיל לפי שכיחותה שיעורי, ערביות נשים בקרבשנמצא . מוותהמקרי שיעור בבו המחלה מאובחנת וש
                                                 

 .אוריינטציה דתיתו דת, מקום מגורים, משפחתי מצב, מוצא, מין, גיל 22



 

 

17 

 בקרב. 2002–2000 בשניםנשים  100,000-ל 42.6-ל ,1981–1979 בשנים נשים 100,000-ל 14.1-מ :202.1%-ב

-ל 103.6-ל, 1981–1979 בשנים נשים 100,000-ל 71.1-מ :45.7%-ב רק השכיחות שיעורי גדלו יהודיות נשים

ערביות האך בקרב , בשתי הקבוצות אמנם שיעורי שכיחות המחלה גדלו .2002–2000 בשניםנשים  100,00

נמוכה יותר בקרב  ששכיחות המחלה עדיין אף .הצעירות גילהבמיוחד בקבוצות , יותר רבגידול היה ה

להימצא  יותר ערביות סבירות גבוהההלנשים היתה בכל קבוצות הגיל  23,(לעומת היהודיות)הערביות 

גבוהים  מוות מן המחלה לאחר גילויההמספר מקרי  ,כמו כן. בשלבים מתקדמים של המחלה בעת האבחון

סיכויים הבהם שבשלבים , מאוחרהאבחון העל ידי  תמוסברלהיות  היכולעובדה זו  .יותר בקרב הערביות

 (. Tarabeia et al., 2007) לשרוד כבר קטנים

 ,.Keinan-Boker et al., 2007; Baron-Epel et al)הממוגרפיה  סקים בחקר ביצועיוע רבים מחקרים

2009a; Baron-Epel et al., 2009b.)  אחוזי ההיענות לבדיקת ממוגרפיה נמוכים ש יםמדווחמחקרים אלו

נשים הנמנות  43%בדיקה בשנה שעברה דיווחו על ביצוע ה 2003בשנת : בכלל האוכלוסייה בישראל

 –היענות נמוכה עוד פחות הישראל בבקרב ערביות . בשאר האוכלוסייה 24.7%-ו ,בקבוצת הסיכון

בקרב ערביות לעומת  90%-בשנים האחרונות נמוכים יותר ה שלושבמשך  שאישה נבדקההסיכויים 

  (.Keinan-Boker et al., 2007) ישיםחמגיל ב החל 59%-בונמוכים יותר , 49–40יהודיות בקבוצת הגיל 

עלות את שכיחות בדיקת הממוגרפיה השנועדו ל ,של תכניות התערבות ןיעילותאת מחקר אחר בדק 

, בעקבות הפעלת התכנית, 2007–2002מחקר נעשה בתקופה שבין ה(. Baron-Epel et al., 2009b)בישראל 

הצטמצמו ( ערבים, מהגרים ,יהודים ילידי ישראל) בין הקבוצות השונות 2002-ב הפערים שנצפוש בו נמצאו

-במקרה זה למצב הסוציוו, אולם הפער בין יהודיות לערביות לא נעלם. זו משמעותית במהלך תקופה

 . אקונומי של הנבדקות לא היה קשר לביצוע הבדיקה

תפיסת המחלה בכלומר  –גורמים תרבותיים וחברתיים במחקרים מסבירים את הפער הזה  כמה

 ,.Baron-Epel et al., 2004c; Baron-Epel et al., 2009a; Baron-Epel et al)אמונות ביחס אליה בו

2009b .)במחקר איכותני (Baron-Epel et al., 2004c)  יותקבוצות מיקוד של ערביות ישראל ששנבדקו ,

כל זכאיות  םחמישיאחרי גיל ) אוכלוסייה זובבמטרה לבדוק את ההיענות הנמוכה לבדיקת ממוגרפיה 

הבדיקה לגילוי מוקדם של סרטן השד שמהמחקר עולה  .(לעבור את הבדיקה ללא תשלום הנשים בישראל

 בה גילוי המחלה עלול לפגועמשום ש, נתפסת כמסכנת את מעמדה של האישה בחברה הערבית בישראל

ת מוסברת כך יכולה להיו. אם המשפחהכולערער על נשיותה ועל תפקידה המרכזי והחשוב כרעיה ו

זאת בחשבון  הביאליש ו, של נשים ערביות מלבצע ממוגרפיה לשם גילוי מוקדם של סרטן השד ןהימנעות

 . לבדיקה תבעת פיתוח תכניות התערבות להעלאת אחוזי ההיענו

את ו, תרבותית בישראל-תפיסות לגבי סרטן השד באוכלוסייה הרבהאמונות ואת המחקר אחר בדק 

 – הנורמות הסובייקטיביות(. Baron-Epel et al., 2009b)ממוגרפיה הלבין ביצוע בין תפיסות אלו שהקשר 

בכל  ךא ;לביצוע הבדיקה ותקשורנמצאו  – תפיסות פטליסטיות ותפיסת יעילות הטיפול, המחלהמפחד 

 דפוסי הקשרל שאוכלוסייה נמצא מנגנון ייחודי של השפעת המרכיבים על ביצועי הבדיקה וב קבוצה-תת

יש מחסומים ( ערבים ומהגרים, חרדים, די ישראלייהודים יל) הקבוצות-תת ארבע שלכל אף .כיביםבין המר

מחסום הנגישות אל  את ערביות ציינהת הרק קבוצ ,הלדוגמ. םמיהמחסו יקיים שוני בסוג, בפני הבדיקה

                                                 

מחלות ממאירות שידוע ומכיוון ש. אוכלוסייה היהודיתמהישראל היא צעירה יותר  יערבי תוכלוסייא 23

 ,אצל הערבים קטן ממאירההסיכוי לחלות במחלה  ,יותר מאפיינות בדרך כלל אוכלוסיות מבוגרות

ל קטנים הסיכויים לשרוד עד גיכך ו ,הסיכויים למות ממחלות אחרות גבוהים יותר ככל הנראהשמאחר 

 . ולחלות במחלה ממאירה מבוגר
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זורים זה ערביות המתגוררות באהמחסום את הבמיוחד ציינו ו, קופות החולים לשם בדיקת הממוגרפיה

אמונות  ,כמו כן .אפליה בישראל כלפי קבוצות מיעוטיםה שיש הדבר היה מקושר לתחוש. הכפריים

של  םלדיד. ץרולא נמצאו בקרב יהודיות ילידות הא ,בקרב ערביות ומהגרות רק פטליסטיות נמצאו

 וצותהקב-תתשתי שמאחר . עוני ואתניות לבין נות פטליסטיותובין אמ הקיימת אינטראקצי יםהחוקר

היא  יםהחוקרמסקנת  .אינו מפתיע הזההממצא , אקונומי נמוך-ד סוציוממעשייכות ל (ערביות ומהגרות)

התערבות צריכות להיות התכניות  ולכן ,כאחת אוכלוסייה בישראלה ולהתייחס לכלשקשה להכליל 

 Baron-Epel)המרכיבים המשפיעים על כל קבוצה וקבוצה  את בחשבון ולהביאקבוצות ה-תתיבממוקדות 

et al., 2009b .) 

בדקו התאמה בין הדיווח או רנולפרידמן . על ביצוע הבדיקה יםכוזב יםבחשבון גם דיווח הביאלחשוב 

בקרב כלל האוכלוסייה שעולה  םממחקר 24.בפועל ןביצוע שלה ביןלהעצמי בנוגע לבדיקות ממוגרפיה 

נשים חרדיות  .ה לבין הבדיקה בפועלביצוע הבדיק עלבין הדיווח העצמי  17.4%התאמה של -איקיימת 

 נוטות לדווח יתר על המידה על ביצוע הבדיקה נשים ערביותו, הבדיקה עלנוטות להמעיט בדיווח 

(Friedman & Lernau, 2008). 

 

 השמנה 

 אצל םמשיעוריותר  גבוהים מסוכרת ומחלות לב וכלי דם תמותההתחלואה והשיעורי  ,י ישראליערבאצל 

 58.9%(. Katler-Leibovici et al., 2007) מחלות אלויתר מעלה את הסיכון עבור הת השמנו, היהודים

 (.Niskar et al., 2009)הן בעלות משקל עודף או סובלות מהשמנת יתר  64עד  25בגילאי בישראל נשים מה

הבעייתיות שבהשמנה  עליתר בקרב יהודים וערבים כפונקציה של ידיעותיהם ההשמנת  את מחקר שבדק

היה ( BMI)מסת הגוף  דדשמ אףש מצא, (Katler-Leibovici et al., 2007) יומית-היוםהתנהגותם  שלו

. גבוהים יותר בקרב הערבים אחוזי ההשמנה כיום, ביםרבקרב יהודים וע( שמונה עשרהבגיל )דומה בעבר 

. יהודיותמ 31%מהנשים הערביות סובלות מהשמנה לעומת  52% – יותר בקרב נשים עוד הפערים ניכרים

מאנשי  נשים ערביות קיבלו פחות המלצותש ףא, נזקי ההשמנה בשתי הקבוצות עללא נמצאו הבדלים בידע 

חיים  אורחעל פחות נשים ערביות הקפידו שוניכר מן המחקר  ,נחיצותה של פעילות ספורטיבית על מקצוע

פעילות , שמונה עשרהגוף בגיל המסת , גיל לאחר פיקוח על – במודל מורכב .פעילות ספורטיביתעל בריא ו

 . הקשר בין אתניות לבין השמנה נעלם – פיזית ועישון

מדווח  – נשים ערביות ויהודיות –מחקר שבדק בהקשר הזה את תפיסת המשקל של שתי האוכלוסיות 

, יהודיות הביעו חוסר שביעות רצון ממשקלןהנשים מה 40%-כ ,הלדוגמ. אותו משקלשל על הבדלי תפיסה 

 נשים למעשהש אף ,(Niskar et al., 2009) ןרצון ממשקל לא היו שבעותערביות בישראל המ 30%רק ו

אפוא נמצא  ,מבחינת תפיסת המשקל .(Katler-Leibovici et al., 2007)ערביות סובלות יותר מהשמנה 

מר מחברי המא. שבעות רצון ממשקלן ,במיוחד בגילאים המבוגרים, (לעומת היהודיות)יותר ערביות ש

(Niskar et al., 2009)  נובעת  ,לעומת חוסר שביעות הרצון אצל היהודיות, זו ששביעות רצוןסבורים

 .מהבדלי תרבות בין שתי האוכלוסיות
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 דיכאון 

 ,מוסלמים בישראל-וערביםבקרב יהודים  ןשכיחות הדיכאואת בדקו ( Kaplan et al., 2009) וקפלן וחברי

על פי קבוצות גיל ומגדר דפוסים ף שהא, אצל הערביםגבוהה יותר  יכאוןהד באופן כללי שכיחותומצאו ש

יוקרה  ,שנות השכלה, צפיפות בבית 25,מצב משפחתי –כמה גורמים  לאחר פיקוח על. שונים בשתי הקבוצות

קשר בין אתניות ה – מחלות כרוניות וכמה 26רמת דתיות, (לא מועסק, מועסק)מעמד תעסוקתי , תעסוקתית

, למודל משתנה זה הוכנסאחרי ש –מתווך את הקשר הוא השכלה ההמשתנה המשמעותי  .םודיכאון נעל

בהקשר . ואחר כך ירידה ,(55–20בין הגילים )של הדיכאון הוא עלייה עם הגיל  הדפוס השכיח. הקשר נעלם

יש דווקא בגילאים מבוגרים  ערביםאך בקרב ה, השכיחהדפוס  מתקיים בקרב היהודייםשהישראלי נמצא 

 ,נשיםאך בתוך קבוצת ה, גבריםהסובלות מדיכאון יותר מ בישראל הנשים. בשיעורי הדיכאון חדה לייהע

 (.Kaplan et al., 2009)מדיכאון  יותר מכל הקבוצות האחרות סובלתשהקבוצה  ןהערביות הנשים ה

  

 יהודים בישראל לבבריאות בין ערבים  שוויון-לאיהסברים בספרות 

מנמקים את , ערבים בישראללבבריאות בין יהודים  שוויון-להסביר את האי מנסיםה ,מחקריםחלק מה

 Baron-Epel et al., 2010c; Baron-Epel et ) מחלותו תפיסה שונה של חולי – הבדלי תרבותבהפערים 

al., 2005; Baron-Epel et al., 2009b; Niskar et al., 2009.)  הון חברתימתמקדים ב אחריםהסברים 

(Baron-Epel et al., 2008), חברתית תמיכה ב(Baron-Epel et al., 2009c )אקונומי -מצב סוציובו

(Baron-Epel et al., 2005 Endevelt et al., 2009; .) דפוסי השימוש במקבץ נוסף של מחקרים דן

 ;Baron-Epel et al., 2001 ;2010, דוד וליבוביץ; 2003 ,גולדווגו גרינשטיין ,פרפל)הבריאות בשירותי 

Baron-Epel et al., 2006),  (1998, ויובל פרפל) הנגישותה בנושא עשיחסית מעט מחקר נשאך נראה 

-לאיובוחן את הסיבות  גורמים כמהמשלב כמו כן מעט מחקר  .(2006, היימן ואחרים) איכות השירותיםו

 ,Jaffe et al., 2008; Daoud et al., 2009b; Soskolne & Manor) מודלים מורכביםעל ידי  שוויון

כמו . נבחנת בפני עצמה ב כל קבוצהולר, גורמי השפעה על ידי מודלים מורכבים כמהנבחנים  כאשר(. ;2010

 Karlsen)כפי שהציגם נאזרו בעבודותיו  – מרכיבי האפליה או חווית הגזענות ,כן במחקרים מן הסוג הזה

& Nazroo, 2002; Nazroo, 2003a; Nazroo, 2003b;  ) – למיטב ידיעתנו קיימת עד כה. אינם נבחנים 

ליהודים שוואתי בין ערבים עבודה אחת שבדקה את מרכיב האפליה בהקשר הבריאותי במחקר ה רק

מעלים החוקרים את שאלת הקשר בין תחושת האפליה  במחקר זה(. Baron-Epel et al., 2010c)בישראל 

מהגרים -יהודים, יהודים ילידי ישראל: ישראליתקבוצות בחברה ה כמהומשווים בין  ,לבין הבריאות

מרגישות  –מהגרים -יהודיםערבים ו –חברה הישראלית באכן קבוצות המיעוט שמהמחקר עולה  .וערבים

אך רק בקרב הקבוצה היהודית יש לדבר השלכות , מופלות לרעה בתחומים כמו השכלה ותעסוקה

אחד , לטענת החוקרים. ריאות פיזית ירודהתחושת האפליה מקושרת באופן מובהק לבו, בריאותיות

מגע בין קבוצת הרוב החוסר  הואההסברים לחוסר הקשר בין תחושת האפליה לבריאות בקרב הערבים 

 ומזיק אפליההשל  גביר את תחושותמ יומי אינטנסיבי-מגע יום. היהודית לבין קבוצת המיעוט הערבית

קבוצת  –ר בין תחושת האפליה לבין הבריאות עבור קבוצת המהגרים אכן נמצא קש ולכן ,לבריאות

-את הגזענות הבין יםמרגישחבריה ו ,היהודית המקומית המהגרים חשופה יותר לקשר עם האוכלוסייה

על הקבוצה " שומרת"הסגירות של הקבוצה הערבית  ,החוקרים טענתל. אישית לעתים תכופות יותר
                                                 

 .הנשואים סובלים פחות מדיכאון 25
 .דתיים מאוד יש פחות דיכאוןבקרב יהודים ו, בקרב ערבים דתיים יש יותר דיכאון 26
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אולם (. מוסדיתהאישית ולא ה)תחושת האפליה מ להיגרם כתוצאההיה הנזק הבריאותי שעלול  ומונעת את

וש הקונספט המחקרי אינם המדידה או גיבש שכן אפשר ,המחברים קוראים לבדיקה נוספת של הנושא

הצורך במחקר נוסף בהקשר הזה מוצדק גם לאור המחקרים (. Baron-Epel et al., 2010c)מדויקים 

 ,הלדוגמ. ערבים בישראלאצל יהודים ו אצלאות על שוני בהערכות סובייקטיביות של הברימצביעים ה

 אותה על ידילבין בריאות שניתן למדוד  סובייקטיבית ערכתוהפער בין בריאות משבאחד המחקרים נמצא 

 (.Baron-Epel et al., 2005) יהודיםבהשוואה לרמות התחלואה והתמותה גדול יותר בקרב הערבים 

  

 

 יםוכיווני מחקר עתידי המלצות, סיכום. 4

 

, בהכנסות שוויון-כמו אי, בבריאות והוצגו הגורמים המשפיעים עליו שוויון-במסמך זה הוגדר מושג האי

, וכן גורמים ברמת הקהילה והפרט ;אתניותו אקונומי-סוציוהמצב המרכיבים שונים של , חברי הון, משטר

היסטורי הכולל הרקע  ,הוצג המקרה הישראלילאחר מכן . םיים ופסיכולוגייביניהם גורמים סוציולוג

כמו כן נסקר . ערבים בפרטלובין יהודים  ,בבריאות בישראל בכלל שוויון-תשתית לאי המשמשוהעכשווי 

הלכו ונשחקו עם ש – נגישות ומצב בריאות, שוויון – שלושת עקרונותיוהוצגו חוק ביטוח בריאות חובה ו

הבדלים בתשתיות מערכת הבריאות  – בבריאות בישראל שוויון-גורמי רקע לאידונו יבנוסף נ. הזמן

כלכלית של ה םהמשפיעים על יכולת)התפתחויות ושינויים במימון המערכת , (נגישותההמשפיעים על )

  .וחוסר התאמה תרבותית של המערכת לאוכלוסיות השונות החיות בישראל ,(האזרחים לממן בריאות

בבריאות בין ערבים  שוויון-בהצגת הנתונים והמחקרים העוסקים באי המסמך התמקד לבסוף

ערבים שהנמצא . הן בתמותה הן בתחלואה ,אכן קיימים פערים בין שני המגזריםש נמצאו ,יהודיםל

שיעור כן נמצא ש. אות ומסרטן השדימסרטן ר, יהודים ממחלות לב וכלי דםמהבישראל מתים יותר 

סובלות  בישראל ותים ערביונש ,המעשנים היהודיםהגברים  משיעורהגברים הערבים המעשנים גבוה 

 מצב: זה בישראל שוויון-הסברים שונים לאי הובאו. יהודיות מאשר נשים יותר דיכאוןממהשמנת יתר ו

בפרט . בריאותהתמיכה חברתית ודפוסי השימוש בשירותי , הון חברתי, הבדלי תרבות, אקונומי-סוציו

שלא קיים מספיק מחקר מתברר . בודותיונאזרו בע ןכפי שהציג ,חווית הגזענות ותפיסת האפליה והודגש

 .בריאות בישראלשוויון ב-איבודק את הקשר בין תחושת האפליה לבין ה

סדרי להמלצות מדיניות הנוגעות כמה מתבקשות , הקשר הישראליבובמיוחד , לאור הסקירה לעיל

 י להביאוכד, מצב הבריאות בקרב האזרחים הערבים לקידוםשל המדינה  הנדרשת פעולהליות ווהעדיפ

 .דמוקרטית ושוויונית, לרמה המקובלת במדינה מתקדמת

 

משרד הבריאות )מצד הגורמים הרלוונטיים בממשלה  ,כיתהסברתית וחינו ,נמרצת נדרשת פעילות. 1

הבדיקות , נזקי העישון: בכל אחד מהתחומים הבאים( חוליםהכולל קופות  ,ושירותי הבריאות השונים

תזונה נכונה , ההתעמלות כחלק מאורח חיים תקין ובריאותי, בקרב נשיםהמקדימות לגילוי סרטן השד 

 .והסכנות הטמונות בהשמנת יתר

בתוך  ,כולל חוק איסור העישון במקומות ציבוריים ,בריאות נדרשת אכיפה יעילה יותר של חוקי. 2

ת השלטון פעילות זו דורשת שיתוף פעולה בין גופים שונים ברמת המדינה וברמ. היישובים הערביים

 .המקומי

להרחבה נדרש , בשיתוף משרדים אחרים ובמיוחד משרד הבריאות ואיכות הסביבה, משרד החינוך. 3

תזונה נכונה וחשיבות ההתעמלות , נזקי העישוןנושאים כגון פעילות ההסברה והחינוך בולהעמקה של 

 :אלו גילאיםם לחשוב לכוון את מיטב המאמצים והמשאבי. הספר בקרב בני הנוער ותלמידי בתי
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כולל , חלק מהתנהגויות הסיכון. הספר קל יחסית להגיע למספר גדול של בני נוער דרך בתי, ראשית

. הספר בני הנוער עדיין נמצאים בבתישבו מתחיל בגיל מוקדם  ,תזונה לא בריאהו שימוש בסמים, עישון

 יושגו הצלחות בשכנועם במיוחד א – אלו עשוי להיות בעל אפקט מניעתי גילאיםמיקוד המאמצים ב

נזקים הקשים שתזונה לא וב, נזק ההרסני של השימוש בסמיםב, תלמידים בחוסר הכדאיות של העישוןה

לחדול  ,שזה עתה החלו לצרוך סמים או לעשן ,לעודד בני נוערואם אפשר יהיה  ;בריאה עלולה לגרום

 .יהיה מאוחר מדיבטרם מהתנהגות זו 

כולל  ,בחינוך את כל הגורמים המעורביםבהן לשתף יש , תוצאות חיוביות ישיגוכדי שפעילויות אלו . 4

השלטון וכן את  ,מרכזים קהילתיים ומרכזי ספורט, מרכזי נוער, שירותי רווחה מקומיים, הורים

ללא ספק יביאו  ,שיתוף פעולה והשגת סנכרון מלא בפעילות כל הגורמים האלו. המרכזיוהמקומי 

 .לתוצאות משמעותיות

לזהות  כדי ,הכוללת מעקב מתמיד אחרי המגמות שהוצגו לעיל ,נדרשת פעילות מחקרית מתמשכת. 5

לבחון את השפעת ההתערבות ופעילויות ההסברה  כדי או, כיוונים לא רצויים ולטפל בהם בהקדם

 .ואחריה והחינוך במהלך ההתערבות

. ניינים לשפר את מצב הבריאותמעואכן אם  ,חשוב מאוד להנגיש את השירותים השונים לאוכלוסייה. 6

אותן לא מספיק להגביר את המודעות של , בדיקת ממוגרפיהלשל נשים ערביות  ןהיענותבעניין , למשל

הכרחי להפוך  על כךנוסף  ;אם כי זהו תנאי הכרחי, גילוי המוקדם של המחלהלבדיקה והנשים לחשיבות 

ה לנסוע למרחקים צבלי לאל ,וב סמוךבו מתגוררת האישה או בייששביישוב  ,את הבדיקה לזמינה

 .גדולים

 

מצב על דיווח עצמי סובייקטיבי  בהם גםש ,השלב הבא של הפרויקט יכלול ניתוח נתונים חדשים יחסית

ינותחו נתונים של שני הגלים האחרונים של מחקר , לדוגמה. הבריאות בקרב ערבים ויהודים בישראל

SHARE חמישים צג של האוכלוסייה הערבית והיהודית מגיל מדגם מיי המכיל, שישראל השתתפה בו

כולל  ,ידי גופים שונים בארץ בנוסף ינותחו נתונים מהסקר החברתי ומסקרי בריאות שבוצעו על. ומעלה

 .הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה

שעשויים להיות  בישראל אינם מאפשרים לבחון נושאיםשישנם היום שהנתונים  ,עם זאת חשוב לציין

 כלומר – אתניות וחוויות של מיעוטיםכגון  ,בין יהודים לערביםהפערים בבריאות לבחינת ם רלוונטיי

 שישנם גםהנתונים . תחושת אפליה כלפי המיעוט במישור הציבוריאו  ,גזענות מילולית או פיזיתשל ת וחווי

, (Daoud et. al.,2009b) מנור וסוסקולני בדומה למודל של ,מיםקיי יםלפתח מודלאינם מאפשרים 

 יתגזענות ובחוויה יתלביטוי בחווי הבאהאפליה ה תבתחושחדשים שעוסקים  יםממד הםולהוסיף ל

 –האוכלוסיות  תימחקר השוואתי בין שלפיכך השלב השלישי של הפרויקט יכלול  .מוסדיתהאפליה ה

את שלל בחשבון  מביאשמודל מורכב מטרה לבחון ב ןבריאות ביניההבחינת פערי ו – תיהודיהו תערביה

לפי ) תמיכה חברתית, הון חברתי, השכלה, תעסוקה, הכנסה: בבריאות שוויון-הגורמים המשפיעים על אי

פיקוח על מאפיינים  אגבזאת כל . וכאמור חווית הגזענות ותחושת האפליה, (יהמודל של מנור וסוסקולנ

צע סקר טלפוני ובישאלון ובנה יילצורך הבדיקה . מקום מגוריםו מגדר, גיל: דמוגרפים נוספים של הפרט

בתוכנות ניתוח  ובדועיתוצאות הסקר  .האוכלוסייה הערבית והיהודית בישראלשל מדגם מייצג בקרב 

 stata.-ו spssסטטיסטיות כמו 
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