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חלק א. הרפורמה השיקומית: החוק ויישומו

תודות ללירז אביטן, מנהל המחקר והתכנון, ביטוח לאומי; אורלי מנור, בית הספר לבריאות הציבור, הדסה והאוניברסיטה 
העברית בירושלים; אינה פוגצ'וב, אגף המידע, משרד הבריאות; אלי קהן, אגף החשבות, משרד הבריאות; ניר קידר, 
משרד הרווחה והביטחון החברתי; וגדי רוזנטל, עמותת משפחות בריאות הנפש. עוד אנו מודים למומחים ולחוקרים רבים 
שניאותו להתראיין לצורך מחקר זה. תודות גם על תמיכתה של קרן המחקר לסגל האקדמי בגמלאות של האוניברסיטה 

העברית בירושלים במחקרו של פרופ' אבירם.

לקראת סיום כתיבת המאמר, ב-7 באוקטובר 2023, פרצה מלחמת חרבות ברזל. הנתונים במאמר נכונים לתקופה
שלפני פרוץ המלחמה, ובהמשך יהיה צורך להעריך את השינויים שסביר כי יחולו בעקבותיה. 

1
אורי אבירם4

פרופסור אמריטוס, בית הספר לעבודה סוציאלית ולרווחה חברתית על שם פאול ברוואלד, האוניברסיטה העברית  1 
בירושלים; הפקולטה למדעי החברה והקהילה, המכללה האקדמית רופין

2, מקס לכמן
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פרופסור אמריטוס, החוג לבריאות נפש קהילתית, אוניברסיטת חיפה; יספר"א – האגודה הישראלית לשיקום פסיכיאטרי 2 5

3 וענת איפרגן
5

בית הספר לעבודה סוציאלית ולרווחה חברתית על שם פאול ברוואלד, האוניברסיטה העברית בירושלים; בית הספר  3 6

לעבודה סוציאלית על שם בוב שאפל, אוניברסיטת תל-אביב

המאמר מתאר את העקרונות העומדים בבסיסו של חוק שיקום נכי נפש בקהילה ואת הליך 

חקיקתו, וכן סוקר את הישגיו בשני העשורים הראשונים ליישומו. המחקר בחן את הרכיבים 

העיקריים של החוק והתייחס לאוכלוסיית היעד,  לתקציב,  לכוח האדם ו לשירותים, וכן לסוגיות 

שהרפורמה נאלצת להתמודד עימן. המחקר הסתייע בנתונים סטטיסטיים רשמיים ובשורת 

ראיונות עם אנשי מקצוע וקובעי מדיניות בבריאות הנפש, בתחום השיקום ובתחומי רווחה. 

נמצא כי ב-2021 הגיע מספרם של מקבלי שירותי שיקום בקהילה ל-33,412, שהם כחמישית 

מהאוכלוסייה הזכאית, לפי אומדן. עם בני המשפחות יחד, מדובר בכ-4% מהאוכלוסייה 

הכללית. לאורך השנים חלו שינויים במאפייניהם של מקבלי השירות, עלה באופן ניכר שיעור 

התקציב המיועד לשיקום מתוך התקציבים המוקצים לבריאות הנפש, גדל היקף פעילותם של 

השירותים הניתנים במסגרת החוק – בפרט בתחומי הדיור, התעסוקה, ההשכלה והפנאי – 
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ופותחו מגוון התערבויות מכוונות החלמה. נוסף על כך חל צמצום ניכר בהיקפה של מערכת 

האשפוז. לצד הישגיה של הרפורמה, חלקו השני של המאמר מצביע על סוגיות אחדות שיש 

להידרש להן לקראת העשורים הבאים ליישום החוק. לסיכום, תהליך החקיקה של החוק מלמד 

על יכולתם של מחוקקים, אנשי מקצוע, גורמים במגזר הציבורי וארגונים אזרחיים להתלכד 

למען חזון משותף ולחולל שינוי מדיניות. לצד זאת, שינוי מדיניות הוא אירוע מתמשך ודינמי, 

שראוי לבחון כל העת. ראוי להקים ועדת מומחים בלתי תלויה שתבחן את ההתאמות הנדרשות 

לאור המסקנות המוצגות במאמר.

מילות מפתח: מוגבלות נפשית, שיקום פסיכיאטרי בקהילה, חקיקה חברתית, יישום 

מדיניות ציבורית

תקציר לקהל הרחב

המחקר בחן את יישומו של חוק שיקום נכי נפש בקהילה בעשרים השנים הראשונות לאחר 

חקיקתו, והתמקד ברכיביו העיקריים: אוכלוסיית היעד, התקציבים המופנים ליישומו, כוח האדם 

המפעיל אותו והשירותים הניתנים במסגרתו. מאמר זה הוא הראשון מבין שניים המציגים את 

ממצאי המחקר. הוא מתאר את העקרונות המרכזיים של חוק שיקום נכי נפש בקהילה ואת 

הליך החקיקה שלו, וסוקר את הישגיו בעשרים השנים הראשונות ליישומו. במאמר ההמשך, 

המציג את חלקו השני של המחקר, מוצגים אתגרים וסוגיות הדורשים התייחסות לקראת המשך 

יישומו של החוק. נמצא במחקר כי מספר הזכאים לקבלת שירותי שיקום הלך וגדל מאז תחילת 

יישומו של החוק, והגיע בשנת 2021 ל-33,412 אנשים – שהם כחמישית מהאוכלוסייה הזכאית 

לקבלת השירותים, לפי אומדן. כן חל גידול ניכר בשיעור התקציב המיועד לשיקום מתוך כלל 

התקציבים המוקצים לתחום בריאות הנפש. היקף הפעילות של השירותים הניתנים במסגרת 

שירותי השיקום התרחב, בפרט בתחומי הדיור, התעסוקה ההשכלה והפנאי, ופותחו מגוון 

התערבויות מוכוונות החלמה המיועדות לאוכלוסיית היעד של החוק. זאת ועוד, במהלך שנות 

היישום של החוק חל צמצום ניכר בהיקפה של מערכת האשפוז. מן המחקר עולה כי שינוי 

מדיניות הוא אירוע מתמשך ודינמי הדורש בחינה מתמדת. ראוי להקים ועדת מומחים בלתי 

תלויה שתבחן את ההתאמות הנדרשות לאור המסקנות המוצגות במאמר.
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הקדמה

 )2000; להלן, חוק השיקום( הוא מהחוקים החברתיים החוק לשיקום נכי נפש בקהילה4

ביולי 2024 שונה שם החוק לחוק שיקום מתמודדי נפש בקהילה )חוק שיקום נכי נפש בקהילה ]תיקון מס' 2,   4

2024[, 2000(. המאמר נכתב טרם התיקון, ולכן נעשה בו שימוש בשמו המקורי של החוק. בחוק נעשה שימוש 
במושג נכי נפש, שכן הוא נחקק לפני שהמינוח השתנה בהשראת האמנה הבין-לאומית לזכויות אנשים עם מוגבלות 

.)Granello & Gorby, 2021( ופרסומים על הקשר בין שפה לסטיגמה )United Nations, 2006(

החשובים שנחקקו בישראל )Aviram et al., 2012(, ומן המתקדמים מסוגו בעולם בתחום 

בריאות הנפש )Drake et al., 2011(. מאמר זה הוא הראשון מבין שניים אשר מציגים מקרה 

בוחן של שינוי מדיניות באמצעות חוק שיקום נכי נפש בקהילה. במאמר נתאר את החוק ונסקור 

את הישגיו לאורך שני העשורים הראשונים ליישומו. נתחיל בתיאור עיקריו של החוק, ייחודו 

וחשיבותו; נתייחס בקיצור להליך, לנסיבות ולתנאים שהובילו לחקיקתו; נבהיר את הבסיס 

הקונספטואלי להערכה; נתייחס לכלים השלובים ולתלות ההדדית בין שירותי בריאות הנפש 

ושירותי הרווחה בכלל; ונעמוד על הישגיה של הרפורמה השיקומית בשני העשורים הראשונים 

ליישומה. במאמר השני, המפורסם בהמשך למאמר זה, נציג את האתגרים העומדים בפני 

מערך השיקום והשירותים הנושקים לו לקראת העשורים הבאים ליישומו, ונדון בחובתנו כלפי 

הלקוחות שלנו – האנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית.

הרפורמה השיקומית, אשר יושמה בישראל בעקבות חוק זה החל משנת 2001, הביאה 

לשינויים ניכרים בשיקומם ובחייהם של אנשים עם מוגבלות זו. כמו כן, היא היתה לרכיב חשוב 

ואף הכרחי ברפורמה הרחבה בבריאות הנפש בישראל אשר יושמה ב-2015 )אבירם, 2012; 

אליצור ואח', 2004; חבר ואח', Aviram & Azary-Viesel, 2018a, 2018b ;2005(, וזאת 

במסגרת המאמצים של המדינה זה ארבעה עשורים להסיט את מוקד הטיפול באנשים עם 

מחלות נפש ממערכת המבוססת בעיקרה על בתי חולים פסיכיאטריים למערכות קהילתיות 

)אבירם, 2010, 2019; אבירם ואח', 2006; מבקר המדינה, 2002, 2007, 2010, 2016; 

Aviram et al., 2007(. מאמץ זה לשינוי בשירותי בריאות הנפש בא לידי ביטוי, בין השאר, 

ברפורמה המבנית, שהביאה לירידה במספר המיטות הפסיכיאטריות בבתי החולים בשלהי 

המאה הקודמת; וברפורמה הביטוחית, שהעבירה את האחריות הביטוחית לשירותים 

האשפוזיים והאמבולטוריים בבריאות הנפש מהממשלה לקופות החולים ונכנסה לתוקף 

ב-2015 – כנדרש על פי חוק ביטוח בריאות ממלכתי משנת 1994. 
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חוק שיקום נכי נפש בקהילה אשר נחקק בשנת 2000, תוקצב לראשונה ב-2001 והוביל 

לרפורמה השיקומית, מייצג הרבה יותר מאשר חלופות לאשפוז פסיכיאטרי ממושך. הוא משקף 

שינוי תפיסתי בהתייחסות לאנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית, במחויבות החברה 

כלפיהם ובדרכים לסייע להם להשתקם ולהשתלב בקהילה )שרשבסקי, 2006, 2015, 2022(. 

הוא מתבסס על שיטות חדשניות לשיקום אנשים עם מוגבלות פסיכיאטרית קשה וממושכת 

בקהילה ולשילובם בחברה. בחקיקתו נקבע כי יוקצה עבורו תקציב ייעודי, וכי הפעלתו בפועל 

תיעשה במסגרת הקהילה.

החוק, והרפורמה השיקומית שיושמה בעקבותיו, יצרו הזדמנות לגיבוש עמדות חדשות 

לכן באשר לשיקום של אנשים  ידועים קודם  היו  ופרקטיקות שלא  ידע  ולהטמעת 

המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית, לרבות עבודה בשיתוף פעולה הדוק עם מתמודדים 

ובני משפחותיהם. במסגרת יישום החוק, הרפורמה השיקומית נסתייעה רבות בקולות 

חדשים שהתבססו על חוויות החיים של אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית 

)ראו למשל Chamberlin, 1979; Deegan, 1988; Leete, 1989(, וכן בעבודותיהם 

 Anthony, 1993;( של חוקרים דוגמת ביל אנתוני וצוותו מאוניברסיטת בוסטון, ואחרים 

Davidson et al., 2010; Slade, 2009b; Strauss, 1986(. בעזרת כל אלה ואחרים פותחו 

שיטות ממוקדות אדם ומכוונות החלמה שהשפיעו על הפרקטיקה השיקומית בישראל.

מטרתו של מאמר זה על שני חלקיו היא לבחון את ההישגים של מערך השיקום בשני העשורים 

לקיומו, ועם זאת לנתח את הבעיות המכבידות על המשך התפקוד התקין שלו. עוד ננסה 

להצביע על דרכים לשיפור תפקודו ותפקידו של מערך השיקום במסגרת שירותי בריאות הנפש, 

לטובת שיקומם, רווחתם ואיכות חייהם של אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית. 

נוסף על כך, באמצעות הדיון בשינוי שהתרחש בעקבות הרפורמה השיקומית בשירותי בריאות 

הנפש ננסה לא רק לבחון את ההשלכות על יתר שירותי בריאות הנפש ועל שירותים חברתיים 

אחרים, אלא גם להדגים סוגיות העומדות בפני רפורמות חברתיות בכלל ולהתייחס לחזון 

ולמציאות הכרוכים בשינויי מדיניות מהותיים בשירותים החברתיים. לשיטתנו, רפורמות אינן 

מסתיימות בחקיקת חוק או בהחלטה על שינוי מדיניות; זו רק ההתחלה. שינוי מדיניות הוא 

תולדה של יישומן של החלטות במציאות מסוימת, והוא אירוע מתמשך ודינמי. הוא מוערך 

ונמדד כל העת לאור תוצאותיו ותרומתו למערכת השירותים לאוכלוסיית היעד של המדיניות, 

ולחברה בכללותה.
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שיטת המחקר

שיטת המחקר התמקדה בניתוח תהליך מתמשך של שינוי מדיניות, מתוך הנחה ששינוי 

מדיניות הוא אירוע דינמי המושפע מיישומן של החלטות במציאות לאורך זמן. המחקר שערכנו 

לקראת כתיבת מאמר זה כלל איסוף וניתוח נתונים סטטיסטיים בעיקר מתחום המידע 

וההערכה של שירותי בריאות הנפש של משרד הבריאות, הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה 

)למ"ס( ומינהל המחקר והתכנון של המוסד לביטוח לאומי. עוד ביצענו סקירת ספרות מקיפה 

 של מה שנכתב במהלך השנים על החוק ויישומו, ועל שירותי בריאות הנפש בישראל במהלך 

תקופת יישומו של החוק. נעזרנו בשורה של ראיונות אישיים עם קובעי מדיניות, מנהלי 

שירותים, ספקי שירותים במערך השיקום ובבריאות הנפש בכלל, וכן עם נציגים מעמותות של 

אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית – צרכני השירותים, ועמותות של בני משפחה 

של מתמודדים.

המסגרת המושגית להערכה

שני מושגים עיקריים הנחו אותנו בהערכה: הדומינה, והסביבה התפקודית. הדומינה, שהיא 

תחום העיסוק העיקרי והמוסכם, מתייחסת לחמישה רכיבים עיקריים המתנים את קיומו 

ופעילותו של הארגון: אוכלוסיית היעד, הכסף או התקציב המוקצה לפעילותו, השירותים 

הניתנים, כוח האדם המספק את השירותים, וההסדרים החוקיים )חוק ותקנות( המסדירים 

 Aldrich, 2008; Aviram, 1979a, 1979b; Emery & Trist, 1965; Pfeffer &( את פעולתו

Salanick, 2003; Thompson, 1967(. הסביבה התפקודית של הארגון מתייחסת לאותם 

מוסדות וארגונים המאפשרים או מתנים את פעילותו של הארגון הספציפי לפי אותם רכיבים 

שציינו, את התשומות והתוצרים של הארגון, ואת המעשה העיקרי שלו בתחום שהוא פועל 

.)Aldrich, 2008; Aviram, 1979a, 1979b; Emery & Trist, 1965( במסגרתו
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החוק לשיקום נכי נפש בקהילה

מטרת החוק היא "לשקוד על שיקומם ושילובם בקהילה של אנשים המתמודדים עם מוגבלות 

פסיכיאטרית כדי לאפשר להם להשיג דרגה מרבית אפשרית של עצמאות תפקודית ואיכות 

חיים, תוך שמירה על כבודם ברוח חוק יסוד: כבוד האדם וחירותו" )חוק שיקום נכי נפש 

בקהילה, 2000(. החוק מתבסס על שני עקרונות יסוד: )1( לאדם המתמודד עם נכות על 

רקע נפשי יש זכות בסיסית לשיקום; )2( סל שירותי השיקום שיוקצה לאנשים המתמודדים 

עם מוגבלות פסיכיאטרית יתבסס על שיקול דעת מקצועי. החוק ציין במפורש את סל השיקום 

5שהוועדה המקצועית יכלה להקצות ממנו למשתקם,

יוזמת החוק, ח"כ )לשעבר( תמר גוז'נסקי, העידה כי המטרה בהכללת סל השיקום כחלק אינטגרלי מהחוק היתה   5

להגדיר בבירור את השירותים ולהימנע מדחיית יישום החוק או מיצירת תלות בתקנות או בתקציב, לצורך יישומו מייד 
לאחר החקיקה )תקשורת אישית, 16 באוקטובר 2021(. 

 והוא כלל את התחומים הללו: תעסוקה, 

דיור, השלמת השכלה, חברה ופנאי, סיוע למשפחות וטיפולי שיניים.

בהפעלת החוק, סל השירותים ניתן על בסיס תוכנית שיקום פרטנית המעמידה במוקד את 

האדם ואת שאיפותיו. זאת ועוד, למרות ניסיונותיהם של מוסדות האשפוז לקבל נתח מתקציב 

השיקום לצורך פעולות שיקום בבית החולים, נקבע כי תקצוב השיקום במסגרת החוק ישמש 

אך ורק לפעולות שיקום במסגרת הקהילה.

החוק הגדיר בצורה ברורה את האוכלוסייה הזכאית: אדם בן 18 ומעלה אשר נבדק על ידי 

פסיכיאטר או על ידי מי שהוסמך לקבוע אחוזי נכות לצורך תשלום גמלה מהמוסד לביטוח 

לאומי, ונקבעו לו 40% נכות לפחות בגין הפרעה נפשית, על פי אמות המידה של תקנות 

הביטוח הלאומי.6 

על פי סעיפים 33 )הפרעות נפשיות אורגניות, סכיזופרניה והפרעות דלוזיונליות( ו-34 )הפרעות במצב הרוח ]הפרעות   6

אפקטיביות[( של המוסד לביטוח לאומי. ראוי לציין כי להבדיל מהזכאות לפנות לשירותי שיקום, המבוססת על נכות 
רפואית בלבד, זכאות לקצבת נכות כללית מבוססת על אובדן כושר השתכרות נוסף על הנכות הרפואית.

סל השיקום נקבע על ידי גורם מקצועי, וקבלתו אינה תלוית תקציב אלא 

היא זכות כמו קצבאות אחרות של המוסד לביטוח לאומי. 

עוד קבע החוק כי על שר הבריאות למנות מועצה ארצית שתפקידיה יהיו לייעץ לשר בעניין 

מדיניות שיקום רב-שנתית; תכנון שירותי השיקום בקהילה ושיפור איכותם, זמינותם, נגישותם 

ושוויוניותם; קביעת אמות מידה לנותני השירותים; ופיתוח תוכניות חינוך והסברה בקהילה. 

עוד על המועצה לספק לשר נתונים על ביצוע החוק וליזום מחקרים בנושאי שיקום. עם חברי 

המועצה נמנים נציגיהם של משרדים ממשלתיים הממונים על נושאים חברתיים, לרבות 
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משרד האוצר; נציגי מקצועות העוסקים בשירותי בריאות הנפש; נציגי השלטון המקומי; 

נציגי האקדמיה; נציגי ארגונים של אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית ונציגי 

ארגוני משפחות של מתמודדים. זו המועצה הסטטוטורית היחידה במשרד הבריאות המייעצת 

לשר במישרין.

מחזון להגשמה: תהליך חקיקתו של החוק לשיקום 
נכי נפש בקהילה

התהליך שהביא לחקיקתו של חוק שיקום נכי נפש בשנת 2000 יכול ללמד אותנו שיעור חשוב 

על הנדרש לחקיקה המתמקדת באוכלוסיות חלשות ומודרות. הניצנים הראשונים של תוכניות 

שיקום עבור אנשים שמתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית בקהילה החלו כבר בשנות ה-60 

וה-70 של המאה הקודמת, אולם אלה היו מעטים ונעשו בעיקר במסגרת מוסדות האשפוז 

)אבירם, 2007; אבירם ואח', 2006; שרשבסקי, 2015(. אומנם חוק ביטוח בריאות ממלכתי 

)]צו מס' 2, 2002[, 1994( כלל את תחום בריאות הנפש, אולם בניגוד לאמור בחוק, העברתם 

של שירותי בריאות הנפש מאחריות הממשלה לקופות החולים נדחתה. זאת ועוד, החוק לא 

התייחס להיבטים של שיקום בקהילה. לאור כישלון הניסיון לרפורמה בבריאות הנפש בשנת 

1995 )אבירם, 2007, 2019; דביר ושמיר, 2017(, הבינו הרשויות כי מוגבלויות פסיכיאטריות, 

ובעיקר הקשות והממושכות, מחייבות תשומת לב מיוחדת, וכי התמודדות נאותה איתן עשויה 

לאפשר רפורמה כוללת בבריאות הנפש. במהלך השנים נעשו אומנם כמה פעולות, בעיקר 

באמצעות תוכניות דיור בקהילה כחלופות לאשפוז, אולם הן היו מעטות, ולא הביאו לשינוי 

מהותי בנושא )אבירם, 2010; שרשבסקי, 2006, 2015, 2022(. בד בבד, אך באופן בלתי 

תלוי בניסיונות הממשל בנושא השיקום, התפתחה פעולת חקיקה עצמאית שמקורה בכנסת, 

ויכולה לשמש שיעור על קידום פעולות חקיקה המתמקדות בשיפור תנאי החיים של אוכלוסיות 

מוחלשות. לידתו של חוק השיקום היא דוגמה גם לחוק שמקורו ביוזמה שהחלה ברשות 

המחוקקת, ולא ברשות המבצעת.

הובילה את המהלך חברת הכנסת דאז תמר גוז'נסקי, שאף שהשתייכה למפלגה קטנה 

שמעולם לא היתה בשלטון, זכתה בקרב חברי הכנסת להערכה רבה כמחוקקת חברתית מן 

השורה הראשונה. בתבונתה ידעה להקים קואליציה רחבה של חברי כנסת ממפלגות שונות, 

אנשי מקצוע, גורמים שונים בממשל וכן גורמים אזרחיים, שכללו בני משפחה של אנשים 

המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית ואנשים בציבור שהטיפול באוכלוסייה זו ושיקומם 

היו חשובים להם )שרשבסקי, Perez-Vaisvidovsky & Aviram, 2019 ;2015(. נוסף על 
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כך, גוז'נסקי התעקשה על כך שאנשים עם היסטוריה של אשפוז בגין מחלות נפש, וכן בני 

משפחה של אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית, ישתתפו בדיונים על עיצוב חוק 

השיקום, שנמשכו שנים מספר )שרשבסקי, 2022(. אין לנו ספק כי הקפדתה בנושא זה תרמה 

להמשך ההתארגנות של עמותות של אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית ושל בני 

 משפחה, ולמעורבותם בעיצובה של מדיניות בריאות הנפש בישראל )דביר ושמיר, 2017;

.)Moran, 2018 ;2018 ,'לכמן ואח

גם התנאים הסביבתיים, החוקיים, הפוליטיים והמינהליים סייעו בידי חברת הכנסת גוז'נסקי 

והקואליציה שבנתה להעברת החוק. הצעת החוק שהגישה היתה הצעת חוק פרטית, אשר 

באותה עת לא היתה זקוקה לאישור הממשלה ועלות יישומה לא היתה מוגבלת, דוגמת 

החקיקה שבאה בעקבותיה )חוק יסוד: משק המדינה ]תיקון מס' 6, 2003[, 1975(. 

הממשל, שכלל בעיקר את משרד האוצר, משרד הבריאות והאגף לבריאות הנפש שבו, וכן 

גורמים במקצוע הפסיכיאטריה, הסתייגו בתחילה מהחוק, אשר לא היה בשליטתם המלאה; 

אולם כאשר הבינו כי החקיקה, הגם שאינה ביוזמת הממשל, תקדם את הרפורמה הרחבה 

בתחום הבריאות, וכן כי הסיכוי לחקיקתו של החוק גדול למרות התנגדות הממשלה והממסד 

הפסיכיאטרי, החליטו להצטרף ליוזמתה של חברת הכנסת גוז'נסקי, ובכך לזכות באפשרות 

לעצב את החקיקה בהתאם לתפיסתם המקצועית והמינהלית )שרשבסקי, 2006, 2015; 

.)Perez-Vaisvidovsky & Aviram, 2019

כמובן, אין להתעלם מהשפעתן של מגמות חדשות שהתפתחו בעולם בתחום בריאות הנפש 

 Goodwin,( החל במחצית המאה הקודמת, בתהליכי האל-מיסוד בארצות הברית ובאירופה

Mechanic & Rochefort, 1990; Szasz, 1960, 1974 ;1997(, ובהמשך בשיטות טיפול 

 Anthony, 1992; Corrigan et al., 2008; ;1998 ,ושיקום של נכי נפש בקהילה )לכמן 

.)Knapp et al., 2007; Slade, 2009a, 2009b; Thornicroft & Tansella, 2009

מן הראוי לציין כי בראשית יישומו של החוק, תחום השיקום בקהילה היה בישראל בחיתוליו. 

רק מעט ידע בתחום היה נגיש לאנשי המקצוע, שהכשרתם המקצועית היתה מבוססת 

בעיקרה על גישות טיפוליות. המפגש עם גישות בתחום השיקום הפסיכיאטרי שקידמו חוקרים 

 שונים, ובהם אנתוני )Anthony, 1992( בונד, בסליה )Basaglia et al., 1987(, קוריגן

 )Corrigan et al., 2008(, דוידסון )Davidson, 2003(, דרייק, ג'ונס, מיוזר, רועה

 Thornicroft & Tansella,( סולומון ותורניקרופט ,)Slade, 2009b( סלייד ,)Roe et al., 2022(

2009( אפשר תהליך למידה חשוב שתרם לביסוס פרקטיקה שיקומית מכוונת החלמה.
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זאת ועוד, הקהילה המקצועית התחברה לגישת ההחלמה שהתפתחה בעולם גם על ידי 

אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית וגם על ידי אנשי מקצוע בולטים. עיקר התהליך 

 הושפע מאבני היסוד של הגישה השיקומית מכוונת ההחלמה, שהדגישה כמה עקרונות:

)1( חשיבותם של ההערכה והפיתוח של המוכנות לשיקום של האדם המחליט להשתקם, כדי 

להחזירו לשליטה בחייו ולהוביל שינוי; )2( הצבת מטרות אישיות; )3( גיבוש תוכנית שיקום 

פרטנית; )4( מעקב ופיתוח מתודה למדידת התהליך ותוצאות השינוי. 

יסודות אלו הפכו לאורך השנים לאבני דרך של פרקטיקת השיקום בישראל, אולם בתחילת 

הדרך, אימוצה של גישה זו נתקל בהתנגדות לא מעטה מצד הפרופסיות הטיפוליות בבריאות 

הנפש והצריך שינוי עמדות. עקרונותיה של גישת ההחלמה היו שונים מהידע שהיה קיים 

באותם ימים בבריאות הנפש באשר ליכולת של אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית 

להשתנות )לכמן, 2007(. רוב האנשים היו מגיעים לשיקום פסיכיאטרי ללא מוכנות לשינוי, 

לאחר שהפנימו לאורך השנים את התפיסה כי אין טעם בהצבת מטרה אישית, וכי אין להם 

יכולת להוביל תהליך של שינוי והחלמה. עוד הם נאלצו להתמודד עם ניסיונותיו של הממסד 

לנצל את גישת ההחלמה כדי “להזיז” אנשים משירות לשירות, בלי לבדוק את יכולת הבחירה 

 Anthony, 1993; Anthony et al., 1990,( וההגדרה העצמית, שעמדה במרכז הגישה

.)2002; Anthony & Farkas, 2009, 2012; Anthony & Liberman, 1986

אוכלוסיית היעד

אוכלוסיית היעד של החוק כוללת אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית קשה וממושכת, 

 Global Burden of( הכרוכה בקשיי תפקוד ובריאות רבים. במדד הנטל הכולל של מחלות

Disease(, ארגון הבריאות העולמי דירג מוגבלויות נפשיות קשות וממושכות במיקום דומה לזה 

של מחלות לב ולמחלות ממאירות, והן נמנות עם עשרת הגורמים העיקריים המובילים לנכות 

 .)Murray & Lopez, 1996; Whiteford et al., 2013 ;2014 ,בעולם )צ'רניחובסקי ובוורס

אוכלוסייה זו עלולה לסבול גם מעוני, מסטיגמה ומהדרה חברתית.

בישראל, קבוצת האנשים שהליקוי העיקרי שבגינו הם מקבלים קצבת נכות כללית הוא 

פסיכיאטרי היא הגדולה ביותר מקרב מקבלי קצבה זו. לפי נתוני המוסד לביטוח לאומי, בשנת 

2005, סמוך לתחילת יישומו של החוק, היו 52,304 מקבלי קצבת נכות כללית אשר להם 

סעיפי נפש )ליקויים 33 ו-34 בלבד, מאחר שאלה הליקויים המצוינים בחוק נכי נפש בקהילה( 

בשיעור של 40% ומעלה )כנדרש על פי חוק השיקום(. עד שנת 2010 גדל מספרם ב-26% 
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והגיע ל-65,683. ב-2015 עמד מספרם על 76,046 – נתון המשקף גידול בשיעור של 16%. 

עד 2020 גדל מספרם ב-26% נוספים והגיע ל-95,691 )המוסד לביטוח לאומי, 2001; אגף 

מחקר ותכנון, המוסד לביטוח לאומי, תקשורת אישית, 21 בפברואר 2022(.

נשאלת השאלה אם אוכלוסייה זו מהווה את כלל אוכלוסיית הזכאים בפועל. התשובה שלילית, 

שכן על פי החוק האדם צריך לפנות כדי שזכאותו תיבחן, אולם לא כל מי שעשוי להיות זכאי 

אכן פונה. רבים נמנעים מפנייה בגלל סיבות שונות, דוגמת התנגדות המשפחה או תחושת 

הסטיגמה הכרוכה בכך. כן מתברר כי רבים המשתייכים לאוכלוסייה מוגבלת וענייה אינם ערים 

לזכויותיהם כלל )גל ואח', 2009(.

לאור זאת, ועל סמך מחקרים שנעשו על אנשים בישראל המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית 

קשה וממושכת )אבירם ואח', 1998; אבירם ורוזן, 2002(, האומדן הזהיר של אוכלוסיית 

היעד לתחילת יישומו של החוק )2001( עמד על 85,000–100,000 בני אדם. לאור הגידול 

באוכלוסיית ישראל ב-47% בשנים 2000–2020, ניתן להעריך את אוכלוסיית היעד של חוק 

השיקום בשנת 2020 בכ-150,000 בני אדם, שיעור של 24 ל-1,000 איש באוכלוסייה בקבוצת 

הגיל הרלוונטית )+18(

החישוב נעשה ביחס לאוכלוסייה הכללית בקבוצת הגיל +18 מכיוון שזו קבוצת הגיל הרלוונטית לזכאות לחוק שיקום. 7 

7 )הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה, 2021א, 2021ב(.

מספר זה מתאים גם להערכות על סמך הספרות. אם נוסיף לו את בני המשפחות הקשורים 

לאוכלוסייה זו, והנושאים במידה מרובה בטיפול בה, הרי מדובר בסך הכל ב-350,000 עד 

400,000 בני אדם, שהם )בשנת 2020( אוכלוסיית היעד ברמה ראשונית ומשנית של מערך 

השיקום; שיעור של 57–65 ל-1,000 איש בגיל 18 ומעלה באוכלוסייה הכללית )הלשכה 

המרכזית לסטטיסטיקה, 2021ב(.

העלות הכלכלית והחברתית של מחלות נפש

לצערנו, ההוצאה הכלכלית הכוללת המוטלת על החברה בגלל מחלות נפש והשלכותיהן לא 

נמדדה עד כה בישראל. הוצאה זו, ולא רק בישראל, חורגת בהרבה מן התקציב הממשלתי 

המוקדש לשירותי בריאות הנפש )Mechanic et al., 2014(. על סמך אומדן שנעשה 
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 The Sainsbury Centre for( בבריטניה של המחיר הכלכלי והחברתי של מחלות נפש

Mental Health, 2003(, בהתאמה לגודל האוכלוסייה ולרמת החיים בישראל )לפי התוצר 

המקומי הגולמי לנפש(, העלות השנתית של מחלות נפש לחברה הגיעה בראשית שנות 

האלפיים ל-13 מיליארד דולרים (Aviram, 2017(. אם נעדכן את האומדן ל-2020, ולו רק 

לאור גידול האוכלוסייה בארץ בכ-47% מאז שנת 2000 )הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה, 

2021א(, הרי אפשר להניח שהעלות מגיעה כיום לכ-20 מיליארד דולרים. 

זאת ועוד, לאור תוצאות מחקרם של קסלר ואח' )Kessler et al., 2008( בארצות הברית, הרי 

בהתאמה לתוצר המקומי הגולמי לנפש בישראל ולגודל האוכלוסייה בה, ההפסד לתוצר המקומי 

הגולמי בישראל רק בגין אי-העסקתם של אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית נאמד 

ב-3 מיליארד דולרים בשנה )לשנת המחקר בארצות הברית( )Aviram, 2017(. לאור הגידול 

הניכר במספר התושבים בישראל, וכן לאור העלייה הגדולה בתמ"ג בישראל בשנים האחרונות, 

אין ספק שאומדן ההפסד יהיה גדול יותר כיום. ברור כי העלות הכלכלית והחברתית של מחלות 

הנפש והמוגבלות הנגרמת לאנשים בעטיין היא מעמסה גדולה, וראוי היה שתיחקר לעומק 

)Global Mental Health Action Network, 2021; Whiteford et al., 2013(; אולם הגם 

שהאומדנים הללו אינם מדויקים, יש בהם כדי להדגיש את התועלת הכלכלית והחברתית הגלומה 

בהתמודדות ראויה עם מחלות נפש ובשיקומם בקהילה של אנשים המתמודדים עם מוגבלות 

 .)Zweifel, 2018, 2020( פסיכיאטרית

יישום חוק השיקום בשני העשורים 
הראשונים לקיומו

תהליך יישום החוק היה מהיר. כבר בעשור הראשון לפועלו הוא הגיע להישגים מרשימים 

)אבירם, Aviram, 2017; Drake et al., 2011;2019(, והיישום המוצלח נמשך גם בעשור 

השני לפעולתו. במהלך שני העשורים להפעלתה של הרפורמה השיקומית, מספר המשתקמים 

שקיבלו שירות במהלך השנה גדל כמעט פי חמישה. במהלך 2001, השנה הראשונה ליישום 

החוק, עמד מספר המשתקמים במסגרת סל השיקום על 7,512. ב-2005 קיבלו שירותי שיקום 

14,249 אנשים, וב-2010 כבר הגיע מספרם ל-18,758. ב-2021 מספר המשתקמים עמד 

על 33,412. נתונים אלה משקפים גידול של 150% במהלך העשור הראשון ליישום החוק, 

ושל 65% במהלך העשור השני )תחום מידע והערכה ברה"נ, 2009; תחום מידע והערכה 
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ברה"נ, משרד הבריאות, תקשורת אישית, 13 במרץ 2022(. ראוי לציין כי גידול זה במספר 

המשתקמים, שעמד על שיעור של 65%, עלה בצורה ניכרת על הגידול בקרב האוכלוסייה 

הכללית, שעמד על 21% בסך הכל בפרק זמן זה )הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה, 2021א(.

הטמעת שירותי השיקום בעשרים השנים האחרונות הביאה לתוצאות רבות וחשובות במאמץ 

לאפשר לאנשים עם מוגבלות פסיכיאטרית קשה וממושכת להמשיך את חייהם בקהילה, לחוש 

שייכות ולקיים פעילות בעלת משמעות בחיי היום-יום שלהם. בתחילת יישומו של החוק, שירותי 

השיקום אפשרו לאלפי אנשים לחזור ממגורים באשפוז אל הקהילה )Relocation(, מגמה 

ששיקפה בהחלט את המטרות הקולקטיביות שבמדיניות. כבר בסוף העשור הראשון ליישום 

הרפורמה השיקומית, לאחר שהדור הראשון של המאושפזים הוותיקים בבתי החולים עזב את 

בתי החולים ועבר למערך השיקום )בעיקר למגורים נתמכים בקהילה(, חל שינוי באוכלוסיית 

היעד של שירותי השיקום. בעוד בראשית התקופה קרוב למחצית מהפונים למערך השיקום 

הופנו ממחלקות פסיכיאטריות בבתי חולים כלליים ומבתי חולים פסיכיאטריים )ממשלתיים 

ופרטיים(, הרי בחלוף הזמן שיעורם ירד במידה ניכרת, וב-2020 הגיע ל-19% בלבד. בד בבד, 

שיעור המופנים מהשירותים האמבולטוריים הגיע ב-2020 ל-81% )תחום מידע והערכה 

ברה"נ, משרד הבריאות, תקשורת אישית, 13 במרץ 2022(. ייתכן כי שיעור זה הושפע 

מהרפורמה הביטוחית, שנכנסה לתוקף ב-2015 )חוק ביטוח בריאות ממלכתי ]צו מס' 2, 

 .)1994 ,]2002

עקב שינויים אלה נוצר צורך בשיקומם של אנשים שהתמודדו עם מוגבלות פסיכיאטרית, 

ושבראשית יישומו של החוק כבר היו בקהילה – בעיקר בבתי משפחותיהם; של אנשים 

המתמודדים עם תחלואה כפולה; וכן של אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית שגילם 

צעיר והם ללא היסטוריה של אשפוז. ואכן, בשנים 2011–2021 חל גידול של 133% במספר 

המשתקמים בגילי 18–24, ואילו שיעור הגידול במספר המשתקמים הכללי עמד על 74% 

בלבד )תחום מידע והערכה ברה"נ, 2013, 2023(. נוסף על כך, שיעור המשתקמים שהיו ללא 

היסטוריה של אשפוז והופנו לשירותי השיקום עמד ב-2020 על 27% – יותר מרבע מאוכלוסיית 

המשתקמים, לעומת 18% בשנת 2001 ו-21% ב-2010. לצד זאת, בעוד בראשית התקופה 

שיעורם של אלה שהופנו על ידי השירותים האמבולטוריים ללא אשפוז פסיכיאטרי בעברם היה 

מזערי )12.8%(, הרי בשנת 2020 שיעורם הגיע לכמחצית )48.7%( מקרב קבוצה זו )תחום 

מידע והערכה ברה"נ, משרד הבריאות, תקשורת אישית, 13 במרץ 2022(. 
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כאשר בוחנים את אופייה של האוכלוסייה שהגיעה למערך השיקום ממערך האשפוז, מתברר 

שחלה עלייה ניכרת בשיעורם של המאושפזים תקופות ממושכות )שנה ויותר(. בעוד בשנת 

2001 שיעורם של אלה עמד על כשליש מקרב המופנים מאשפוז )35%(, הרי בשנת 2020 

למרביתם היתה היסטוריה ממושכת של אשפוז, ושיעורם עמד על 89% )תחום מידע והערכה 

ברה"נ, משרד הבריאות, תקשורת אישית, 13 במרץ 2022(.

זאת ועוד, במהלך השנים חל שינוי בהיקפה של אוכלוסיית הקשישים )בני +65( מקרב 

המשתקמים. עם השנים חלה עלייה ניכרת בשיעור המשתקמים שגילם 65 ומעלה: במהלך 

2001 הגיע שיעורם ל-3.63% בלבד מכלל המשתקמים )273 אנשים(, ואילו במהלך 2021 

הגיע חלקם ל-8.62% )2,880 אנשים( – עלייה של 137% בשיעורה של אוכלוסייה זו מקרב 

כלל המשתקמים )תחום מידע והערכה ברה"נ, 2023; תחום מידע והערכה ברה"נ, משרד 

הבריאות, תקשורת אישית, 13 במרץ 2022(. יש להניח כי השינוי קשור להזדקנות האוכלוסייה 

הכללית, וייתכן שגם לשיפור במיצוי הזכויות בקרב קבוצת גיל זו. יש לציין כי שיעורם של 

הקשישים מקרב המשתקמים עדיין נמוך משיעורם של הקשישים מקרב בני +18 באוכלוסייה 

הכללית )הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה, 2002, 2021ב(, אולם הוא עולה בעקביות. 

התרחבות הפעילות של מערך השיקום באה לידי ביטוי גם בגידול התקציב המוקדש למערך 

השיקום. בשנת 2020 הגיע התקציב לכמיליארד ורבע שקלים )אגף החשב הכללי, 2020(. 

כבר ב-2017 הגיע חלקו של תקציב השיקום ל-25% מהתקציב הממשלתי הכולל של שירותי 

בריאות הנפש )אגף החשב הכללי, 2017(. חשוב לציין כי לפני עשרים שנה התקציב הממשלתי 

לשירותים אלה כמעט שלא היה קיים )אגף החשב הכללי, 2001(.

במהלך העשור האחרון חל שיפור ניכר בהיקף הפעילות ובמידת יעילותן של ועדות השיקום, 

אשר במסגרתן נבחן הצורך לשירותים במסגרת סל שיקום ונקבעת הזכאות, ושל ועדות 

המעקב, העוקבות אחר תוכניות הטיפול; כמו כן חלה עלייה במידת המימוש של הקצאות סל 

השיקום. מספר הפניות לוועדות שיקום ראשונות גדל במידה ניכרת: בין שנת 2010 לשנת 

2020 הוא עלה כמעט ב-50% )ב-2010 נרשמו 2,487 פניות, ואילו ב-2020 הגיע מספרן 

ל-3,580(. יש לציין כי העלייה במספר הפניות הייתה גדולה במיוחד בשנים 2015–2025, 

ועמד על 37% )תחום מידע והערכה ברה"נ, משרד הבריאות, תקשורת אישית, 13 במרץ 

2022(. ייתכן כי הגידול קשור לכניסתה לתוקף של הרפורמה הביטוחית ולהפניות המרובות 

מהשירותים האמבולטוריים. לצד זאת, כפי שציינו לעיל, אנשים רבים שעשויים להיות זכאים 

לסל שיקום אינם פונים וטרם מימשו את זכויותיהם.
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גם בשיעור המימוש של השירותים שהוקצו חלה עלייה. בראשית העשור, שיעור המימוש 

במהלך של ששת החודשים שמאז ההחלטה עמד על כשני שלישים, ואילו בסוף העשור הוא 

הגיע ל-80%. בשני תחומי השירותים הגדולים של מערך השיקום – מגורים נתמכים בקהילה 

ותעסוקה – השינויים שחלו בעשור השני לפעילותו של מערך השיקום הם דרמטיים. מספר 

המשתקמים במגורים נתמכים הוכפל: בסוף שנת 2011 צרכו את השירותים 9,721 משתקמים, 

ואילו בסוף 2021 עמד מספרם על 19,850 – גידול של 104%. בתוכניות התעסוקה חל גידול 

של 62% בשנים אלה: בסוף 2011 צרכו שירותי תעסוקה 10,042 משתקמים, ואילו בסוף 

2021 גדל מספרם ל-16,277 )תחום מידע והערכה ברה"נ, 2019, 2023(. 

בעשור האחרון חלה עלייה ניכרת גם במספרם של המשתקמים הצורכים שירותים נוספים, 

כמו השכלה, פנאי וחברה )תחום מידע והערכה ברה"נ, 2019, 2023(. מספר המשתקמים 

המקבלים שירותי פנאי וחברה עלה בשיעור של 88%: בסוף שנת 2011 קיבלו שירותים אלה 

3,891 משתקמים, ואילו בסוף 2021 קיבלו אותם 9,171 משתקמים. בשירותי ההשכלה 

עלה מספר המשתקמים בשיעור של 160%: בסוף 2011 קיבלו 494 משתקמים שירותי 

השכלה, ובסוף 2021 קיבלו 1,285 משתקמים שירותים בתחום זה. שירותים אלה הם בעלי 

חשיבות רבה למאמציהם של משתקמים רבים לבנות חיים משמעותיים תוך חיבור לקהילה, 

והם מאפשרים גם לצמצם את ההדרה החברתית ולעיתים אף למנוע אשפוזים מיותרים. 

העלייה במספר המשתקמים הצורכים אותם עשויה לשקף הקשבה למטרותיהם האישיות של 

המשתקמים בתהליך החלמתם, המתרחשת עקב התמקצעות המערך השיקומי והשפעתן של 

גישות מודרניות בתחום )Anthony & Farkas, 2012; Corrigan et al., 2008(. מגמה זו 

קיבלה חיזוק נוסף עם פיתוחו של שירות תיאום טיפול חיצוני לשירותים, אשר מאפשר בניית 

תוכניות שיקום פרטניות כבסיס למתן השירותים, תוך שותפות בין הפונים ואנשי המקצוע 

)תחום מידע והערכה ברה"נ, משרד הבריאות, תקשורת אישית, 13 במרץ 2022(. 

הצלחת יישומו של החוק ניכרת גם בשינויים הבולטים שחלו במערכת האשפוז מאז תחילת 

הרפורמה השיקומית )לוח 1(. בבדיקה של מספר המיטות לאשפוז פסיכיאטרי התברר כי הוא 

פחת במידה ניכרת בתקופה זו: בשנת 2001 עמד מספרן על 0.85 ל-1,000 איש באוכלוסייה 

)5,500 מיטות(, ואילו בשנת 2021 הגיע מספרן ל-0.38 )3,560 מיטות(. יש להניח שנתונים 

אלה קשורים לרפורמה השיקומית, ובעיקר למגורים הנתמכים בקהילה  )תחום מידע והערכה 

ברה"נ, 2009, 2019, 2023(.
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לוח 1: מיטות לאשפוז פסיכיאטרי, ימי אשפוז ומאושפזים בסוף השנה,* 2001–2021

מאושפזים** ימי אשפוז מיטות לאשפוז פסיכיאטרי

)0.8( 5,256 )374( 1,722,537 )0.85( 5,500 2001

)0.5( 3,525 )155.1( 1,204,245 )0.44( 3,459 2011

)0.3( 3,077 )124.9( 1,170,826 )0.38( 3,560 2021

* הנתונים בסוגריים מתייחסים למספר ל-1,000 איש באוכלוסייה

** הנתונים בעמודה זו מתייחסים לשנים 2001, 2010, 2020, בהתאמה

בתקופה הנדונה חלה ירידה גם במספר ימי האשפוז הפסיכיאטרי, ויש להניח כי זוהי עדות 

נוספת להשפעתה של הרפורמה השיקומית על שירותי בריאות הנפש. בשנת 2001 מספר ימי 

האשפוז עמד על 374 ל-1,000 איש באוכלוסייה )1,722,537 ימי אשפוז(, ואילו בשנת 2021 

הוא ירד ל-124.9 ל-1,000 איש באוכלוסייה )1,170,826 ימים( )תחום מידע והערכה ברה"נ, 

2009, 2019, 2023(. נתון נוסף שהושפע, ככל הנראה, מהרפורמה השיקומית הוא מספר 

המאושפזים בסוף השנה: בסוף שנת 2000 מספרם עמד על 0.8 ל-1,000 איש באוכלוסייה 

)5,256 מאושפזים(, אך עד 2020 הוא עמד על 0.3 )3,077 מאושפזים( ) אגף דוברות, תקשורת 

והסברה, הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה, תקשורת אישית, 2 בינואר 2022(. 

במהלך השנים התפתחה פרקטיקת שיקום מכוונת אדם ומכוונת החלמה, במטרה לנסות 

ולהתאים את רוח החוק למציאות חדשה, וכמובן לשפר את השירותים. בתמיכת משרד 

הבריאות קמו כמה יוזמות ופרויקטים, והוטמעו בשדה השיקומי התערבויות מכוונות החלמה 

)בלוש-קליינמן ואח', 2018; שרשבסקי, 2022(. ברצוננו למנות כמה מהם:

	1 הקמת בית הספר הארצי לשיקום, שילוב והחלמה בבריאות הנפש. בתחילת העשור .

הראשון ניתנו הכשרות בתחום השיקום במסגרת לימודי המשך באוניברסיטאות ברחבי 

הארץ. עם השנים ניכר הצורך לספק לעובדים הכשרות ייחודיות בתחום השיקום של 

אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית בקהילה, ולכן הוחלט לפתח בית ספר ארצי 

לשיקום. בית הספר הוקם בשנת 2009, וב-2011 עבר לקריה האקדמית אונו, שם הוא 

ממשיך לפעול עד היום )האגף לביקורת פנים, 2020(. 
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	2 פיתוח והטמעה של ידע מניסיונם של צרכנים ובאמצעות צרכנים נותני שירות. .

ידע מניסיון השתלב בשדה השיקום באמצעות תנועות צרכניות של אנשים המתמודדים 

עם מוגבלות פסיכיאטרית ובני משפחותיהם הן במישור הסנגור הן במישור הפרקטיקה 

 Grundman et al., 2021; ;2018 ,דביר ושמיר, 2017; לכמן ואח', 2018; נעמן(

.)Moran, 2018

3. פיתוח השירות לתיאום תוכניות שיקום בקהילה. בסוף העשור הראשון הוחלט להקים 

פיילוט למודל של תיאום טיפול חיצוני לשירותים במערך השיקום, וכן לשירותי טיפול 
ורווחה.8

8  את הפיילוט ליווה מחקר שמטרתו להעריך את ההשפעה של המודל על תוצאותיהן של פעולות השיקום. 30 "מנהלי 

תוכניות שיקום" טיפלו ב-900–1,200 משתקמים במהלך חמש שנים. הצוות הוכשר על ידי מריאן פרקש מאוניברסיטת 
בוסטון, על פי הגישה השיקומית בבריאות הנפש שפותחה שם בצוות בהנהגתו של ביל אנתוני.

 לאור תוצאות הפיילוט הוחלט במשרד הבריאות לאמץ מודל שירות זה, וכיום הוא 

.)Gelkopf et al., 2016 ;2013 ,'מופעל באמצעות חברה חיצונית )פינק השקס ואח

	4 הברית . בארצות  שפותחה  ההתערבות  הטמעת  והחלמה.  מחלה   ניהול 

)Mueser et al., 2002( ומוכרת כמבוססת ראיות. הפרויקט הוטמע במערכת ופועל 

.)Garber-Epstein et al., 2013; Hasson-Ohayon et al., 2007( בהצלחה עד היום

	5 הטמעת ההתערבות של מוכנות לשיקום. ההתערבות מיועדת להעריך את רצונו של .

המשתקם בשינוי ובשיקום, ולגבש תוכנית להגברת המוטיבציה כבסיס לטיפול השיקומי. 

פותחה גם גרסה של שיטת התערבות זו עבור משתקמים המשתייכים למגזר החרדי 

.)Anthony & Farkas, 2012 ;2018 ,'בלוש-קליינמן ואח(

	6 התערבות קוגניטיבית חברתית (S.C.I.T(. התערבות זו נועדה לשפר מיומנויות חברתיות .

בקרב אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית. היא מדגישה סדרת טכניקות שנועדו 

.)Hasson-Ohayon et al., 2014( לשפר ליקויים קוגניטיביים-חברתיים ולקדם שינוי

	7 התערבות להפחתת סטיגמה עצמית )NECT(. סטיגמה עצמית היא מכשול העומד .

בדרכו של המתמודד עם מחלה נפשית בתהליך ההחלמה. לאור חשיבות הנושא 

והשפעותיו פותחה התערבות קבוצתית מקדמת החלמה, אשר מטרתה לסייע בהפחתת 

הסטיגמה העצמית של האדם המתמודד )בלוש-קליינמן ואח', 2018; ימין ואח', 2012; 

 .)Roe et al., 2014
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	8 . Moran et al.,( מדדי תוצאה וסוקרי איכות: הקמת הפרויקט הלאומי. שתי התוכניות

Roe et al., 2015, 2019 ;2017( נועדו לפתח כלים למעקב אחר העשייה השיקומית, כדי 

להמשיך ולעדכן דרך שגרה את הפרקטיקה ולאפשר קביעת מדיניות המבוססת על נתונים. 

מטרתה של תוכנית מדדי תוצאה היא להעריך אם ואילו שינויים מתרחשים בקרב 

אוכלוסיית צרכני שירותי סל שיקום בישראל. היא עושה זאת באמצעות אפיון האוכלוסייה 

הזכאית לשירותים וצרכני השירותים בפועל, הערכת מדדי התוצאה של צרכני שירותי סל 

שיקום לאורך זמן, וניתוח תהליכים של קבלת החלטות משותפות ויישומן. התוכנית אמורה 

לתמוך בשיפור ובייעול של שירותי שיקום בריאות הנפש בארץ באמצעות הפקת כלים 

להכוונה של תהליכי השיקום האישיים, של תהליכים לשיפור שירותי השיקום וההחלמה 

במסגרות השיקום השונות, ושל המדיניות הלאומית.

תוכנית סוקרי איכות )מבית יוזמה דרך הלב( מפתחת ומבצעת סקרי שביעות רצון ואיכות 

חיים בקרב מקבלי שירותי בריאות הנפש במסגרות השיקום בקהילה ברחבי הארץ, ובקרב 

בני משפחותיהם במרכזי המשפחות. הסוקרים במסגרות השיקום בקהילה הם אנשים 

המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית בעלי ידע מניסיון אישי )עמיתים מומחים(, והסוקרים 

במרכזי המשפחות הם בני משפחה של אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית. 

כולם עוברים הכשרה מקצועית בתחום באופן שוטף )ויסברג ואח', 2009; מינהל בריאות 

הנפש, 2025(. 

	9 פיתוח מרכזי ייעוץ ותמיכה למשפחות ותוכנית קש״ת )קידום, שיתוף ותקשורת(. .

בתחילת יישום החוק, היתה קש"ת התערבות המיועדת להקנות למשפחות מיומנויות 

מתאימות ותמיכה, בהיותן שותפות לתהליכי השיקום וההחלמה. מרכזי התמיכה למשפחות 

הוקמו בשנת 2005, ובשנים האחרונות התפתחו בכל רחבי הארץ. כיום קיימים עשרים 

 .)Weiss, 2013; Weiss et al., 2021 ;2017 ,מרכזים פעילים )שליו

יוזמות נוספות שעלו במהלך השנים ונכללו בסל השיקום היו תוספת של שירותים נתמכים ולא 

מוגנים )Supported vs Protected) דוגמת עמיתים, חונכות וסומכות, תעסוקה נתמכת, 

תוכניות להשלמת השכלה ותמיכה ברכישת השכלה אקדמית )בלוש-קליינמן ואח', 2018; 

שרשבסקי, 2022(.
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סיכום

מאמר זה הוא הראשון מבין שניים הסוקרים את יישומו של החוק לשיקום נכי נפש בקהילה 

שנחקק בישראל בשנת 2000. זוהי סקירה על קצה המזלג, אולם היא מלמדת על יכולתם של 

מחוקקים, אנשי מקצוע, גורמים במגזר הציבורי וארגונים אזרחיים להתלכד למען חזון משותף 

ולחולל שינוי באמצעות מאבק עיקש ומושכל. עם חקיקתו של חוק שיקום נכי נפש בקהילה, 

השיקום הפסיכיאטרי בישראל הפך מתאוריה למציאות. החוק אפשר את הטמעתם של 

הערכים ושיטות הפעולה שהציעו מומחים בתחום, בעולם וגם בישראל. שני עשורים לאחר מכן, 

מערך השיקום בישראל הוא מפעל של ממש שהשפיע לאורך השנים על חייהם של עשרות, 

אם לא מאות אלפי אנשים המתמודדים עם מוגבלות פסיכיאטרית ושל בני משפחותיהם.

לצד הישגיה המרשימים של הרפורמה השיקומית בשני העשורים ליישומה, המשך הצלחתה 

אינו מובן מאליו. לאור ממצאי המחקר, בחלקו השני של מאמר זה הצענו המלצות לקראת 

העשורים הבאים ליישומו של החוק.
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