מערך שיעור בנושא הזכות לבריאות
מטרות
1. היכרות עם הזכות לבריאות. עמידה על הקשר שבין הזכות לבריאות וזכויות אדם אחרות, ועל הקשיים בתביעת מימוש הזכות.
2. היכרות עם נתונים אודות מצב הבריאות בישראל 2011. 
3. העמקה בדילמת רפואה פרטית מול רפואה ציבורית, הפרטת שירותי הרפואה בבי"ס כמקרה מבחן.
1. היכרות עם הזכות לבריאות, זכויות תלויות זו בזו, קושי במימוש הזכות לבריאות
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בתחילת השיעור, עוד לפני שמכריזים על הנושא, אך מבלי לייצר תחושת לחץ וחרדה מוגזמים,  מספרים לתלמידים ששעת החינוך היום תוקדש לדרכים למניעת שפעת הפרעושים, מגיפה עולמית שנמצאת בדרכה לישראל. כדי לעצור את המגפה הוחלט לחלק לכל תלמיד עלון עם דרכי מניעה. חשוב מאוד לקרוא את העלון. 
אחרי שיוצרים מתח מהמגיפה המתקרבת מחלקים לתלמידים את העלון: מסמך שכתוב כולו בסינית. כשהתלמידים יתחילו לצעוק "אי אפשר לקרוא את זה" עוצרים את המתודה. 
· מה קרה כאן עכשיו? למה לא יכולתם להתמודד עם שפעת הפרעושים? (כי המידע ההכרחי למניעת המחלה ניתן בשפה לא מתאימה).
· אתם יכולים לחשוב על אוכלוסיות בישראל שעשויות לסבול מהבעיה הזו? (ערבים, אתיופים, רוסים – כל מי ששירותי הבריאות והמידע אינם ניתנים לשפתו. נתון לדוגמא:סוכרת נפוצה פי 3 אצל אתיופים, בין היתר בגלל העדר נגישות למידע באמהרית על המחלה ומניעתה).
· האם לדעתכם זו אחריות המדינה ליצור נגישות לשונית ותרבותית לבריאות?
· ראינו שכדי לשמור על בריאותנו חייב להיות לנו ידע (על הגורמים למחלות, על התרופות היעילות ביותר, על שירותי הרפואה המגיעים לנו). מה עוד צריך כדי לשמור על הבריאות? (לכוון לכך שבישראל 2011 בריאות עולה כסף, וכדי להיאבק על הזכות לבריאות צריך כוח. ידע, כסף וכוח הם שלושה דברים שאין לשכבות החלשות)
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להציג על הלוח את  הגדרת הזכות לבריאות בהכרזת האו"ם בדבר זכויות האדם:
"כל אדם זכאי לרמת חיים נאותה לבריאותם ולרווחתם שלו ושל בני ביתו"
· מה זה אומר? למה צריך את זה? מה יקרה אם לא יהיה את זה? (להדגיש שהזכות לבריאות הכרחית למימושה של הזכות הבסיסית ביותר – הזכות לחיים).
· מי צריך לדאוג לבריאות שלנו? כל אזרח צריך לדאוג לעצמו, או שהמדינה צריכה לדאוג לבריאות של האזרחים? (אם לא ברורה חובתה של המדינה כלפי אזרחיה כדאי להעמיק בכך – למה מלכתחילה קמה מדינה? כדי לדאוג לטובת האזרחים. אם המדינה לא דואגת לאזרח, מידת המחויבות של האזרח למדינה קטנה אף היא). 
· הדילמה-  על מי מוטלת האחריות לבריאות התושבים- על המדינה או על האנשים עצמם, היא שאלה מורכבת.  אולי נכון יותר לבדוק מה הכוונה במושג "אחריות לבריאות"- באילו נושאים על המדינה לטפל לדעתכם, ואילו תחומים הם באחריות האזרחים ? (כמובן  שישנה אחריות אישית לכל אדם לדאוג לבריאותו, אך במערך הנוכחי נבחן בעיקר את האתגרים שהמדינה מתמודדת עמם בנושא מימושה של הזכות לבריאות). 
· איזה עוד זכויות תלויות במימושה של הזכות לבריאות? מה לגבי הזכות לחינוך – האם תלמיד חולה שלא מקבל טיפול רפואי יכול ללמוד ולהצליח? האם מבוגר חולה יכול להתפרנס, להתקיים בכבוד, לבטא את עצמו, לשמור על רכושו?
· בעצם, זכויות אדם זה כמו דומינו: ברגע שמפילים זכות אחת, גם זכויות אחרות מתחילות ליפול. אדם חולה שלא מקבל טיפול לא יכול לעבוד – פגיעה בחופש העיסוק – כתוצאה מכך נפגעת יכולתו לרכוש חינוך לילדיו – פגיעה בזכות לחינוך – פגיעה בפרנסה בגלל מחלה משמעה גם פגיעה ביכולת לשלם שכר דירה – פגיעה בזכות לדיור....וכן הלאה וכן הלאה.
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2. היכרות עם נתונים אודות מצב הבריאות בישראל 2011 
(מתוך נייר העמדה של המטה הציבורי לשוויון בבריאות, 2011 )
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מחלקים את הכיתה לשתי קבוצות, שמתחרות זו בזו בטריוויה על מצב הבריאות. הקבוצה הזוכה מקבלת חיסון נגד שפעת הפרעושים. 
· האם יש הבדל בתוחלת החיים (משך החיים הממוצע) בין באר שבע ורעננה? ואם כן – מה הגודל שלו? (פער של שש שנים. אנשים ברעננה חיים יותר). 
· האם יש הבדל בין תמותת תינוקות בדואים ותמותת תינוקות יהודים? ואם כן – מהו? (תינוקות בדואים מתים פי 4 ! – יותר מתינוקות יהודים).
· מי מת יותר ממחלות לב – גברים יהודים או גברים ערבים? (גברים ערבים).
· כמה אחוזים מהאוכלוסייה מוותרים על טיפול רפואי שהם זקוקים לו כי אין להם כסף? (20% - חמישית מהאוכלוסייה!)
· החוק קובע טיפול שיניים מונע לכל תלמיד. בכמה מקומות הוא מיושם בפועל? (רק ב-20% מהרשויות המקומיות).
· איפה ממוקמת ישראל בדירוג ההשקעה בבריאות של מדינות מפותחות? (רק במקום ה-25 בעולם, מתוך 34 המדינות המפותחות).
· בכמה עלה מספר המיטות בבתי החולים לאלף איש בין 1990 ל-2010? (הוא לא עלה. הוא ירד. מ-2.3 מיטות לאלף נפש ל-1.9).
· אישה ערביה ואישה יהודיה חלו בסרטן השד אך עדיין לא יודעות על כך. מי תאובחן קודם? (42% מהנשים היהודיות החולות בסרטן השד מאובחנות בשלב הראשון של המחלה, לעומת 27% בלבד בקרב הנשים הערביות). 
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· מה המשמעות של הנתונים האלה? 
· למה ברעננה חיים יותר מאשר באופקים? (עבור כל סיבה שתוצג, לתת לתלמידים להסביר איך זה משפיע על הבריאות בטווח הארוך).
· ביישובים מבוססים מקבלים טיפול רפואי מהר יותר בגלל שיש כסף לרפואה פרטית.
·  ביישובי פריפריה אין חדרי מיון קרובים, וכך מאבדים זמן יקר בדרך לבית החולים. במקרה של התקף לב למשל, הנסיעה מאופקים לבאר שבע עשויה להיות קטלנית.
· אין מכשור רפואי מתקדם, דוגמת MRI בפריפריה. 
· למה ילדים בדואים מתים יותר מיהודים? (בנוסף לכל מה שכבר הוזכר, המדינה לא מכירה ברבים מהיישובים הבדואים, ולכן אין בהם כלל מרפאות ושירותי רפואה. מה קורה לתינוק עם 40 מעלות חום שאין מרפאה ביישוב שלו?)
· זה נראה לכם הוגן שהמקום שבו אדם נולד יקבע כמה הוא יחיה? שאנשים עשירים יחיו יותר מאשר אנשים עניים?
· מצד שני- חשוב לציין גם מספר נקודות חיוביות: 1. הוקמה קופת חולים חדשה שתפקידה לספק שירותי בריאות שיניים ציבוריים לילדים. 2. לאחרונה גיבש סגן שר הבריאות יוזמה לרפורמה כוללת בתחום האשפוז הסיעודי באופן הכולל הסדרת האשפוז הסיעודי והטיפול הסיעודי לכל שכבות האוכלוסייה. (חושב להסביר לתלמידים מהו טיפול סיעודי ואת הנטל הכלכלי הכבד הכרוך בו כיום). 3. תוחלת החיים בישראל עדיין גבוהה מהממוצע במדינות המפותחות, הודות לרמתם המקצועית הגבוהה של הרופאות והרופאים בישראל. 
· על פי הנתונים, מצב הבריאות בישראל סביר, אך חושב להבין כי אחד האתגרים המשמעותיים ביותר הוא צמצום הפערים במימוש הזכות לבריאות והבטחת שירותי בריאות נאותים לכולם. 
3. רפואה פרטית מול רפואה ציבורית, אחיות בבתי ספר כמקרה מבחן
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להציג לילדים את תמונתו של מרקו הקטן רוכן ליד מיטתה של אמא החולה: [image: image7.jpg]‘-
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אמא של מרקו חלתה במחלה קשה ונזקקה לניתוח. מרקו לקח אותה לבית החולים, שם התברר לו שזמן ההמתנה לניתוח הוא חצי שנה. אך יתכן שאמא לא תשרוד! הרופא אמר למרקו שיש אפשרות לפנות לשירות הרפואי הפרטי-  הוא יכול לפנות לאחד מהרופאים הפרטיים בבית החולים ואז הניתוח יתבצע תוך ימים ספורים.  מה צריך מרקו לעשות?
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· אם אדם קרוב לכם היה נזקק לטיפול רפואי, האם הייתם מעדיפים לפנות לרפואה פרטית, ולשלם כסף על מנת לקבל את הטיפול הרפואי הטוב ביותר?
· למה זה יכול להוביל בטווח הארוך? (רפואה פרטית עלולה ליצור שני מעמדות בבית החולים הציבורי – מי שיש לו בוחר ומשלם ומקצר תור, ומי שאין לו כסף נדחק אחורה).
· האם קיים פיתרון אחר? (למשל, השקעה במערכת הבריאות בכללותה, כך שכל האזרחים יהנו מבריאות משופרת, בלי קשר למצבם הכלכלי).
· אם אני עשיר, מדוע עלי לתמוך ברפואה הציבורית? הרי יש לי כסף כדי לדאוג לעצמי באופן פרטי, אז למה לי לטרוח? (סביר שהתלמידים יעלו נימוקים מוסריים. חשוב להעלות גם את הנימוק התועלתני – רפואה ציבורית גרועה משמעה טיפול גרוע. טיפול גרוע מוביל ליותר ימי אשפוז, כלומר יותר ימים שבהם אנשים לא יכולים לעבוד ולפרנס את עצמם. אם אנשים לא עובדים המשק כולו נפגע, גם העשירים). 
· האם ניתן לחשוב על סיבות נוספות שתומכות בקיומו של שירות רפואי פרטי ? (1. עשוי למנוע נשירה של רופאים טובים מפני שיזכו לתגמול נאות. 2. כיום רופאים עובדי ציבור יכולים לקבל מטופלים באופן פרטי, מחוץ לבתי החולים. עם הכנסת שר"פ- ניתן לייצר מצב בו לא יתאפשר לאותם רופאים עובדי הציבור לעבוד באופן פרטי מחוץ למוסדות הציבוריים.) 
· בואו נסבך את ההתלבטות עוד קצת..הרי זכות בחירה ברופא היא זכות העולה בקנה אחד עם חוק יסוד כבוד האדם וחירותו וחוק זכויות החולה. אז מדוע למנוע זאת ממטופלים? (אך שוב, יש לזכור- מיהו אותו אדם שיש לו, יותר ויותר כיום, את האפשרות לבחור רופא באופן פרטי כיום? מהו ה"פרופיל החברתי- כלכלי" שלו, בהתאם לנתונים? ) 
· חשוב להבין, כי במצב הנוכחי, תהיה פגיעה מתמשכת בזכויות בטווח הארוך- אדם מהמעמד הנמוך נאלץ להפסיד ימי עבודה כדי לנסוע רחוק לבדיקות רפואיות, או לכלות את כל חסכונותיו כדי לקבל טיפול רפואי פרטי ומהיר, כושר ההכנסה שלו נפגע והוא הופך לנטל על החברה. 
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· אם מישהו מכם ירגיש עכשיו לא טוב – האם נוכל להפנות אותו לאחות? מתי האחות נמצאת? כמה שעות? 
· למה יש אחות בבי"ס? (לתת להם ולהוסיף אם צריך:)
· עזרה ראשונה, טיפול רפואי במקרה חירום
·  מניעת בזבוז ימי עבודה של הורים שמגיעים לקחת את הילד על כל תלונה קטנה – כלומר מניעת אפקט הדומינו שבו פגיעה בבריאות מובילה לפגיעה בהכנסה וכו'.
· בגיל צעיר יש חשיבות רבה להסברה ומניעה: הדרכות על אורח חיים בריא, תזונה נכונה, הרגלי היגיינה ובריאות הפה והשן מונעות בהמשך סיבוכים רפואיים אצל ילדים
· בעבר, המדינה מימנה את עלות אחזקת האחיות בבתי ספר. מאז 2007 התחום עבר הפרטה – מעבר מהמדינה לידיים של חברות פרטיות. 
· אילו יתרונות יכולים להיות להפרטה? (כדי להוזיל עלויות, ומתוך הנחה שחברה פרטית שמתמחה בשירותי רפואה תעשה את זה טוב יותר מהמדינה). 
· אילו חסרונות יכולים להיות להפרטה? (המדינה פועלת למען טובת אזרחיה, חברה פרטית פועלת למען הכסף. לכן חברה פרטית עלולה לקצץ בכמות ואיכות השרות שהיא נותנת כדי לחסוך עלויות ולהגדיל רווחים. כמו כן, המדינה מתקשה לפקח על מתן השירות).
· שירותי העזרה הראשונה בבתי הספר הופרטו לפני כשנתיים וניתנים מאז על-ידי גורם חיצוני – תחילה מד"א ומאז אפריל 2009 חברת נטלי. עוד לפני ההפרטה חל כרסום ניכר בהקצאות הכספיות לבריאות התלמיד: בשנת 2001 הוקצו כ-79 מיליון שקל ואילו חמש שנים אחר כך, ב-2006 הוקצו כ-60 מיליון ש"ח בלבד, אף שבאותן שנים גדל מספר התלמידים ב-10%. 
· ומה מצב שירותי הבריאות בבית הספר שלנו? שאלו את אחד המורים הותיקים האם ישנו הבדל בין השירות הרפואי שניתן בבית הספר בעבר,  לזה הניתן כיום. 
· כשתחזרו הביתה, נסו לשאול את ההורים על מצב שירותי הבריאות בתקופתם – האם חל שינוי? 
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דיברנו היום על הזכות לבריאות, ועל הקשר שלה לזכויות אדם אחרות. ראינו את השינויים שחלו בדאגה של מדינת ישראל לבריאות התושבים ובעיקר גילינו תחום נוסף בו הפערים הכלכליים- חברתיים גדלים ובעלי השפעה הרת גורל על מימושה של הזכות לבריאות. כמו כן, דנו בעקרונות שעשויים להוות בסיס לצמצום אותם פערים. 

נספח א' - נתונים למורה 

( מתוך נייר העמדה, פרק הבריאות,  שהגישה האגודה לזכויות האזרח לועדת טרכטנברג, 2011). 
המצב בישראל:
· ישראל נמצאת כיום רק במקום ה-25 מבין המדינות המפותחות בהשקעה בבריאות. מאז סוף שנות התשעים, התקציב לאספקת סל השירותים הציבורי נשחק בכ-40%. 
· במקביל לקיצוצים במימון הממשלתי של מערכת הבריאות חלה עליה מתמדת בשיעור ההוצאה הפרטית על שירותי בריאות.

· מספר המיטות לאלף נפש בבתי החולים ירד מ-2.3 ב-1990 ל-1.9 ב-2010. מספר הרופאים לאלף נפש ירד מ-3.7 ב-1995 ל-3.4 ב-2010. נתונים אלה נמוכים באופן משמעותי מן הממוצע של מדינות ה- OECD.
· מנתוני דו"ח תמותת תינוקות וילדים בשנת 
2005 עולה קשר ישיר בין היעדר תחנת טיפת חלב בישוב ובין תמותה מוגברת של תינוקות. ככל שמספר התושבים לתחנה גבוה יותר, משמע ככל שיש פחות תחנות לאוכלוסייה נתונה, כך גדלים שיעורי התמותה. 
· אין כיום זכות בחוק לטיפול סיעודי בישראל. הביטוח הסיעודי לא הוסדר כשירות הניתן חינם במסגרת סל הבריאות, ומי שנזקק לו נאלץ להתנהל בין מערכות שונות – משרד הבריאות, המוסד לביטוח לאומי, קופות החולים - כדי לקבל כיסוי חלקי לטיפול סיעודי. קשה להבין כיצד מצפה המדינה מקשישים שאינם מסוגלים אפילו להתרחץ לבד להצליח לגבור על מנגנון הבירוקרטיה המסועף, הניצב מולם בבואם לקבל את הטיפול המגיע להם. על אף הפגיעה הניכרת ביכולת הניידות של קשישים מטרטרת אותם המדינה ממשרד למשרד, מארגון אחד לאחר, במקום לאחד את כלל השירותים לקשיש תחת קורת גג אחת. 
התוצאה:

· מעמיקים הפערים הבריאותיים בישראל – בין קבוצות אוכלוסיה, בין פריפריה למרכז, בין העניים למעמד הבינוני והמבוסס, בין זקנים וצעירים.

· המעמד הבינוני נדחף להוצאות כבדות על ביטוחים פרטיים, טיפולי שיניים ועוד.

· במעמד הנמוך ישנם רבים, במיוחד קשישים, הנאלצים לוותר על שירותים רפואיים חיוניים, לרבות תרופות, בשל עלותם. כשליש מהאוכלוסייה מוותר על שירותי בריאות שיניים, ושיעור הקשישים שהם חסרי שיניים לחלוטין מוערך ביותר מ-50%.

            הניסיון העולמי בהפרטת שירותי בריאות מצביע על פגיעה בשירותי הרפואה לאזרח: 
· מסמך של הבנק העולמי סקר את שירותי הרפואה המונעת במדינות שונות והסיק כי העברת השירותים המונעים לגורמים תחרותיים גורמת לירידת כיסוי החיסונים
. הבנק העולמי, גורם מרכזי בהנעת תהליכי הפרטה, התריע מפני הפרטת שירותי בריאות הציבור.
· בארצות הברית קבעה ועדה העוסקת במימון תוכנית החיסונים הלאומית כי עלות החיסון לאדם מספק במגזר הפרטי גבוהה מהעלות במגזר הציבורי
. 
· הפרלמנט הבריטי קבע בשנת 2001 כי חשוב שלא לערער את הצלחתו של שירות קיים על ידי שינויים ארגוניים
. 

· נסיונות לשילוב גורמים פרטיים במתן שירותי בריאות באפריקה ודרום אמריקה לא הובילו לשיפור השירותים
. 

· במחקר הערכה שנערך בסין בשנת 2002 בעקבות תחרות בין ספקים בתחום הרפואה המונעת התגלה מחסור חמור בהעברת מידע בין הספקים, כמו גם ירידה בבקרת מחלות ובהכשרת עובדים.

· בבריטניה, קנדה, הולנד, שבדיה, ארה"ב ומדינות נוספות ישנן תוכניות ממשלתיות לצמצום פערים בבריאות. בבריטניה פועלת מזה ארבעה עשורים תכנית בנושא, המשלבת תוכניות ממשלתיות עם תכניות מקומיות לצמצום פערים בבריאות.
נספח ב' –  מתוך נייר עמדה של האגודה לזכויות האזרח בנוגע לצמצום פערים בבריאות (אוגוסט 2011). 
יעדים:
· בתוך X שנים שירותי בריאות ציבוריים נאותים ושוויוניים יינתנו לכלל הציבור, ללא הבדל בין מרכז לפריפריה ובין עני לעשיר, ויכללו את כל תחומי הבריאות הבסיסיים, כולל רפואת שיניים ופתרונות סיעודיים; 
· המימון הפרטי, מכיסי האזרחים, מתוך ההוצאה הלאומית לבריאות, שכיום גבוה מ-40%, לא יהיה גבוה מ-30%, כמקובל במדינות המפותחות; 
· בתוך X שנים יצומצם הפער בשיעור תוחלת החיים, המחלות והתמותה בין מקומות שונים ובין אוכלוסיות שונות בארץ. למשל, צמצום הפער של 6 שנים בתוחלת החיים בין באר שבע לרעננה ב-50% בתוך שלוש שנים. 
הסוגיות המרכזיות הדורשות שינוי מדיניות בתחום זה:
1. קבלת תוכנית ממשלתית לצמצום פערי בריאות 

בישראל קיימים פערים משמעותיים במצבן הבריאותי של קבוצות אוכלוסייה שונות. (דוגמאות בנייר העמדה של המטה הציבורי לשוויון בבריאות מחודש פברואר 2011). התמונה מתבהרת יותר כאשר אנו בוחנים את ההבדלים בין המרכז והפריפריה: קיימים הבדלים משמעותיים במספר הרופאים לכל 1000 נפש, בשיעור הרופאים המומחים ובשיעור המבוטחים בביטוחים משלימים.
לא ניתן לצמצם את פערי הבריאות העמוקים רק באמצעות שינוי סדרי עדיפויות בשכר הרופאים או אפילו על ידי הגדלת שיעור מיטות האשפוז. לא ניתן לצמצם פערי בריאות מבלי לצמצם פערים חברתיים-כלכליים. 

 עדכון קבוע של סל שירותי הבריאות 

הבעיה הגדולה ביותר של מערכת הבריאות הציבורית היא שחיקת תקציב סל הבריאות הציבורי שמספקות קופות החולים: מאז 1995 ועד 2009 נשחק תקציב סל הבריאות בכ-47%. הקופות, שאמורות להעניק טיפול ציבורי שווה לכל נפש, החלו בתגובה להפיץ ולמכור ביטוחים משלימים ככל חברת ביטוח. אלה מכסים כיום שלושה רבעים מהציבור הישראלי. התוצאה היא שהציבור הישראלי הולך ומתפצל באופן שמסכן את כל חלקיו. המעמד הבינוני נדחף לעבר הביטוח הפרטי, מוציא הוצאות כבדות על טיפולי שיניים ועל טיפולים פרטיים אחרים, מוכר נכסים משפחתיים כדי לאשפז את ההורים המבוגרים במוסד סיעודי או לשכור עובד זר ועוד. למעשה, כיום ההוצאה הפרטית חצתה זה מכבר את קו ה-40% במימון ההוצאה הלאומית לבריאות. 
המעמד הנמוך מנסה לשרוד בתוך המערכת הציבורית או פשוט מופקר לגורלו ובריאותו מתדרדרת. אנו מתקרבים בצעדי ענק למצב בארצות הברית, שם ישנם בתי חולים עם הציוד המתקדם בעולם וברחובות מתגוללים אנשים ללא ביטוח בריאות בסיסי. התשלומים הישירים והביטוח המשלים, שלא כולם יכולים לעמוד בהם, מעמיקים את הפערים הבריאותיים בישראל, שאינם אלא שיקוף אכזרי של הפערים החברתיים-כלכליים בין קבוצות אוכלוסיה, בין פריפריה למרכז, בין העניים למעמד הבינוני והמבוסס. תושבים ביישובי פריפריה, וכן עניים וקשישים רבים, נאלצים לוותר על שירותים רפואיים חיוניים, לרבות תרופות, הן בשל ריחוק גיאוגרפי ממוסדות בריאות והן בשל חוסר יכולת לשלם.
על מנת להבטיח סל בריאות ציבורי הולם, מוצע לתקן את מנגנון העדכון הדמוגרפי, כך שסל הבריאות יתעדכן בהתאם לשינוי בגודל האוכלוסייה ובמאפייניה, כגון גיל המבוטחים. כמו כן, יש לבחון מחדש את מדד יוקר הבריאות על מנת שייתן ביטוי לעליה הריאלית של מקדמי המחירים של תשומות קופות החולים. בנוסף, יש לקבוע עדכון אוטומטי של 2% מעלות סל השירותים לטובת תרופות וטכנולוגיות חדשות כך שישמש בסיס מוצק וקבוע לעבודת ועדת הסל.
 ביטול הפרטת שירותי בריאות התלמיד  

שירותי בריאות התלמיד הם מרכיב קריטי בהבטחת בריאות הציבור, שכן דרכם מגיעה הרפואה המונעת לכל תלמיד, ללא תלות במקום מגוריו ובמצב הכלכלי של משפחתו, והוא מחוסן ונבדק. מטרת מתן השירותים באופן מרוכז במסגרת בתי הספר, ולא על ידי ההורים, היא לוודא כי כל ילד, מכל רקע ומכל קבוצה באוכלוסייה יקבל שירותים חיוניים אלה. 
שירותי הבריאות לתלמיד בישראל מיועדים לכמיליון תלמידים בכיתות א'-ט', ועל פי הוראות משרד הבריאות הם כוללים, בין היתר, חיסונים ובדיקות רפואיות: בדיקות רופא, בדיקות שמיעה, בדיקות ראייה ובדיקות גדילה; מתן שירותי עזרה ראשונה לתלמידים; חינוך לבריאות, ייעוץ לתלמידים, למורים ולהורים בנושאי בריאות ומניעת התנהגויות המסכנות את הבריאות; ייזום והכנה של תכניות קידום בריאות בשיתוף גורמים בבית הספר ובקהילה; ייעוץ להנהלת המוסד החינוכי בנושא עזרה ראשונה; ופיקוח וייעוץ בנושאי תברואה וסביבה בטוחה במוסד החינוכי. 
ב-2006 החליט משרד האוצר להפריט את שירותי בריאות התלמיד, שבעבר היו באחריות משרד הבריאות וניתנו על ידי אחיות בתי הספר. ההחלטה נעשתה בשל הערכת משרד האוצר שההפרטה תביא לחיסכון של 7 מיליון שקלים בשנה לתקציב המדינה. תהליך ההפרטה החל בייבושם התקציבי והמינהלי של שירותי בריאות התלמיד, ובהמשך (מאפריל 2007) סופקו שירותי האחיות על ידי קבלן שירותים – "האגודה למען שירותי בריאות הציבור". מספר האחיות הפעילות ירד באופן דרסטי מקרוב לאלף אחיות לכ-300 בלבד, וכיום במהלך רוב שעות הלימודים אין בבתי הספר גורם רפואי מוסמך. 
דוח מבקר המדינה שפורסם בשנת 2010 מצא שורת ליקויים בהפעלת השירות, שכללו בין השאר: שימוש בציוד שפג תוקפו, ביצוע בדיקות שמיעה וראייה בתנאים לא מתאימים ושיעור חיסונים נמוך מהנדרש. בעקבות ממצאי הדוח הופסקה ההתקשרות עם העמותה לבריאות הציבור והועברה לחברת נטלי. ב-28 בפברואר 2011 פסל בית המשפט העליון את זכיית נטלי במכרז וקבע שלא עמדה בתנאי הסף. "ספק אם שירות מעין זה צריך להיות מופרט", הוסיף השופט אליקים רובינשטיין. 
מדוח מבקר המדינה עולה גם כי הפרטת השירותים נעשתה באופן רשלני. לפי הדוח, ההפרטה יצאה לדרך מבלי שהוכנה תוכנית כלכלית וללא בחינה כוללת של מרכיבי סל הבריאות לתלמיד ועלויותיהם, ובעת ההחלטה לא נלקח בחשבון נושא שירותי העזרה הראשונה. כתוצאה מכך הערכת משרד האוצר בדבר החיסכון הצפוי התבררה כ"לא מבוססת", ובפועל לא חסכה ההפרטה כסף למדינה אלא גרמה להוצאה נוספת של כ-20 מיליון שקלים בשנה. 
כיום קשת רחבה של גורמים – החל מאחיות, רופאים, ארגוני חברה אזרחית וזכויות אדם, דרך חברי כנסת, ועדת העבודה, הרווחה והבריאות של הכנסת וכלה במשרד הבריאות עצמו – שותפים לדעה כי הפרטת שירותי הבריאות לתלמיד נכשלה, וכי משרד הבריאות הוא הגוף שצריך לספק את השירות. בהתאם לכך, יש להפסיק את הפרטת שירותי האחיות - לא רק במקומות מצומצמים כפי שהוצע בימים האחרונים - אלא בכל הארץ יש להחזיר את האחיות להעסקה בידי משרד הבריאות וכבר בשנת הלימודים הקרובה. זהו גם תוכן הצעת החוק של  חברי הכנסת אורלי לוי-אבקסיס וחיים כ"ץ. 
נספח ג': סיכום משרד הבריאות לדוח של ה- OECD בנוגע למצב הבריאות ושירותי הבריאות בישראל לעומת מדינות המערב. 
נספח ד' – פלייר  חשוב על שפעת הפרעושים
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