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עלייה בהוצאות וחוסר יעילות: תקציר
.ברוב המדינות ההוצאה לבריאות עולה בקצב מהיר מהתוצר•
לעלייה בהוצאות הבריאות סיבות רבות שהחשובה בהם היא  •

.ההתפתחות הטכנולוגית
היא תופעה נפוצה ) כלומר חוסר יעילות(ניצול לא נכון של משאבים •

.  מאד בכל מערכות הבריאות
  -" לא נכונים"המרכיב העיקרי של חוסר היעילות הוא טיפולים •

בחלק מהמקרים טיפולים מיותרים בחלק מהמקרים טיפולים  
הסיבה העיקרית לטיפולים לא נכונים היא היעדר הנחיות  . חסרים

.קליניות ברורות
בעולם נעשו ניסיונות רבים לעצור את העלייה בהוצאות הבריאות  •

חלק מהן לא הצליחו בהשגת אף אחת  . ולהקטין את חוסר היעילות
מהמטרות וחלק מהם האטו במידה מסוימת את העלייה בהוצאות  

.אך לא בהכרח שיפרו את היעילות
 managed. למודל הביטוח תפקיד חשוב מאד בריסון העלויות•

care  ו- selective contracting  עזרו רבות בריסון עלויות.
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תמריצים משפיעים: תקציר
תמריצים כלכליים משפיעים הן על התנהגות המטופלים  •

.  והן על התנהגות המטפלים
כאשר ההשתתפות העצמית עולה הצרכנים רוכשים  •

יש הערכות רבות ושונות לגבי גמישות  . פחות שירותים
.  הביקוש

כאשר ההישתתפות העצמית עולה הצרכנים צורכים  •
פחות שירותים חשובים ולא חשובים פחות או יותר  

.  באותה מידה
כאשר משלמים לרופאים יותר על פעולות או כאשר ישנם  •

לא (הם מבצעים בדרך כלל יותר פעולות , יותר רופאים
יש הערכות רבות ושונות לגבי  ). כולם בהכרח נדרשות

.עוצמת התופעה
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תחרות ברפואה: תקציר
תחרות  , בעבר) או ממה שחשבו(בשונה ממה שהיה •

פוגעת ביעילות או מזיקה   ברפואה כבר לא בהכרח
במקרים רבים תחרות מביאה לשיפור האיכות  . לבריאות

.  וירידה במחיר
:  שתי סיבות עיקריות•
לצרכנים יש יותר מידע על מחירים ובמידה מסויימת  . 1•

.  גם על איכות
הצרכנים לא קונים את השירות ישירות מהמטפלים  . 2•

אלא באמצעות מבטחים להם יש יותר מידע ויותר כוח  
selective contracting).(שוק 

.ככל שלצרכנים יש יותר כוח התחרות יעילה יותר•
.יש דוגמאות למקרים בהם התחרות הזיקה•
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איכות= כמות : תקציר
)  לדוגמא ניתוחים(כאשר רופאים מבצעים יותר טיפולים •

.  הביצועים שלהם משתפרים
עם העלייה  (הביצועים של הרופא משתפרים יותר •

אם את כל הניתוחים הוא מבצע באותו בית  ) בכמות
ההשפעה של הכמות על האיכות היא מערכתית  .   חולים

.ולא יחידנית
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תמהיל ציבורי פרטי: תקציר
)  הפציינטים סבורים ש(הביקוש לביטוחים פרטיים גובר כאשר •

אורך התורים הוא המדד המקובל . איכות המערכת הציבורית יורדת
.ביותר לאיכות המערכת הציבורית

רב המחקרים לא מצאו קשר חזק ומובהק בין הביקוש לטיפול  •
  10%עלייה של .   במערכת הציבורית ואיכות השירות הציבורי

במשך התור בשירות הציבורי הורידה את הביקוש לטיפולים ב  
1%.

עלייה בשיעור בעלי הביטוחים הפרטיים מעלה את השימוש  •
.בשירותים

רופאים או בתי חולים שעבדים הן עבור  ( dual practiceלמרות ש •
היא תופעה נפוצה ) המערכת הציבורית והן עבור הפרטית

אין כמעט מחקרים אמפיריים על ההשלכות של  , במערכות בריאות
.התופעה
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סוג הבעלות-תמהיל ציבורי פרטי: תקציר
:של בתי חולים)  עיקריים(בעולם ישנם שלושה סוגים •
ממשלתי     
פרטי ללא כוונת רווח     
.פרטי עם כוונות רווח     
רב מחקרים לא מצאו קשר חזק ומובהק בין שלושת סוגי  •

.  הבעלות ובין איכות הטיפול והיעילות של בתי החולים
.  בחלק אחר של המחקרים התקבלו תוצאות הפוכות

בתי חולים עם כוונות רווח נוטים כנראה יותר לבצע •
.  ברירת מטופלים



23 September 2014 9

מדדי איכות: תקציר
השימוש במדדי איכות מתרחב בקצב מהיר מאד בכל  •

.  מערכות הבריאות
ברוב המקרים השימוש במדדי איכות לא  , נכון להיום•

בחלק אחר  , בחלק מהמקרים הוא הזיק.  הוכיח את עצמו
הוא שיפר פחות מהמצופה ובחלק מהמקרים התוצאות  

. לא הצדיקו את העלות
.ישנם מקרים בהם מדדי איכות שיפרו ביצועים•
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:מסקנות
.ישנן הרבה מאד דרכים לארגן את מערכת הבריאות•
אין מודל אחד של ארגון המערכת שניתן לומר עליו שהוא באופן חד  •

.משמעי עדיף על האחרים
לדוגמא של תחרות או של שילוב  (יש לא מעט דוגמאות למודלים •

שהצליחו בזמן או במקום אחד ונכשלו  ) של רפואה פרטית וציבורית
.   בזמן או במקום אחר

ההצלחה של המודלים השונים תלויה בהרבה מאד משתנים חלקם  •
חלקם יחודיים למערכת וחלקם , חיצוניים וחלקם פנימיים  למערכת

.כלליים
לא ניתן ללמוד באופן חד משמעי מההצלחה או כישלון במקום אחד  •

.לגבי ההצלחה או הכישלון במקום אחר
מה שכן אפשר ללמוד ממקרים קודמים ואחרים הוא על הסכנות •

.  מהן יש להיזהר או להתגונן ועל אפשרויות אותן כדאי לנסות
.כל מודל בו נבחר יש להפעילו לאט ובזהירות תוך בקרה הדוקה•
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למה הוצאות הבריאות עולות ולמה יש 
?כאלה הבדלים בין מדינות

כי ההכנסה עולה•

כי הילודה יורדת•

כי תוחלת החיים עולה•

)ללא עלייה מגבילה בתפוקה(כי השכר במערכת עולה •

)השפעות של טווח קצר וטווח ארוך(כי הכיסוי הביטוחי גדל •

כי רופאים עושים יותר רפואה מתגוננת•

כי התחרות גדלה ותחרות מגדילה כפילויות והוצאות מיותרות  •
אחרות

טכנולוגיה•
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ריסון העלייה בהוצאות
 managed. לסוג הביטוח תפקיד שחשוב מאד בריסון העלויות•

care  ו- selective contracting   הם סוג הביטוחים שעזרו רבות
.בריסון עלויות

• "The central findings from these studies were that  
hospital cost and revenue growth slowed markedly 
following the introduction of selective contracting and 
that the effects were stronger in more competitive 
markets.”
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חוסר יעילות
היא תופעה נפוצה ) כלומר חוסר יעילות(ניצול לא נכון של משאבים •

.  מאד בכל מערכות הבריאות
בחלק  -המרכיב העיקרי של חוסר היעילות הוא טיפולים לא נכונים•

.  מהמקרים טיפולים מיותרים בחלק מהמקרים טיפולים חסרים
הסיבה העקרית לטיפולים לא נכונים היא היעדר הנחיות קליניות  

.ברורות
חלק גדול מהניסיונות שנעשו במערכות השונות לעצור את העלייה  •

בהוצאות ולהקטין את חוסר היעילות נכשלו או שהצליחו פחות  
.מהמצופה



CHAPTER TWO

Causes and Consequences of Regional
Variations in Health Care

Jonathan Skinner, Department of Economics, Dartmouth 
College, Hanover, NH, USA
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Variation by Procedure, 1981
rate per 10,000 beneficiaries

CVLowMeanHighProcedure

0.692918Hip arthroplasty

0.473920Total Knee

0.4171323CABG

0.3777150260Malignant skin
Lesion excision

0.31358Craniotomy





The Gray Area of Medicine
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For a person going to the doctor with chest pain, there are 
over 7,000 cardiology guidelines for individual clinical 
decisions. For a simple cough, there are over 4,000 
infectious disease guidelines, of which 14 percent are 
based on randomized controlled trials and 55 percent are 
from opinions or case series (Lee and Vielemeyer, 2011). 
In addition, many of the guidelines are based on studies 
excluding people with multiple chronic conditions (often 
present in the elderly) or based on other non-random 
samples. Indeed, clinical guidelines in most fields of 
medicine suffer from poor adherence to methodological 
standards (Shaneyfelt et al., 1999; Atkins et al., 2004; 
Dahm et al., 2008).
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שנעשו ולא ממש  (ניסיונות שונים 
לצמצום חוסר היעילות  ) הצליחו

:במערכות בריאות בעולם
.קיצוב•
.פיקוח על השקעה ואימוץ של טכנולוגיות רפואיות•
.גביית השתתפויות עצמיות מהמטופלים•
רופאים ומטפלים אחרים  , בתי חולים, תגמול קופות חולים•

.באופן שיתמרץ אותם לחסוך
.הגדלת התחרות•
רשלנות (הגדלת המעורבות של מערכת המשפט •

).רפואית
.מעורבות רבה יותר של המנהלים בעבודת הרופא•



29

מה ניתן ללמוד  
?"כלכלת בריאות"מ

קובי גלזר' פרופ
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Cutler: Your Money or Your Life
Cutler applies an economic analysis to show that our spending on 
medicine is well worth it—and that we could do even better by 
spending more.

בחמישים השנים האחרונות העלייה בהוצאה על בריאות הייתה בהחלט  •
בהשוואה לכל  (התשואה על ההשקעה הייתה גבוהה מאד : משתלמת

).השקעה ציבורית או פרטית אחרת

י ארגון אחר של המערכת "ניתן היה להשיג תשואה גבוהה עוד יותר ע•
).ב"בארה(

) עודפים או חסרים(עיקר חוסר היעילות היה בטיפולים לא נכונים •
.למחלות שיחסית קל לנהל אותן

קושי עיקרי של מערכת הבריאות במאבק על עוגת המשאבים נובע מכך  •
או אחוז  , כסף(שבעוד שהוצאות הבריאות הם בערכים כלכליים רגילים 

הרי שהתשואה עליהן היא בחלקה הגדול  ) ג  המופנה לבריאות"התל
).איכות חיים וכו, תוחלת חיים(בערכים אחרים 
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תמריצים משפיעים על מטופלים
כאשר ההשתתפות העצמית עולה הצרכנים רוכשים  •

יש הערכות רבות ושונות לגבי גמישות  . פחות שירותים
.  הביקוש

הגדלת ההשתתפות העצמית איננה גורמת לצרכנים  •
.  להקטין בהכרח את השירותים הפחות חיוניים

כאשר הההשתתפות העצמית עולה הצרכנים צורכים  •
פחות שירותים חשובים ולא חשובים פחות או יותר  

.  באותה מידה
 V-Bid: כתוצאה מכך נולד הלהיט החדש•





Price Elasticity
Study Dependent Variable Price Elasticity

All Expenditures:
Rosett and Huang (1973)
Manning et al. (1987)

Expenditures for hospital and physician services
All expenditures

-0.35 to -1.5a

-0.17 to 0.22

Physician Services:
Fuchs and Kramer (1972)
Newhouse and Phelps (1976)
Cromwell and Mitchell (1986)

Physician visits per capital
Physician office visits
Surgical services

-0.15 to -0.20
-0.08
-0.14 to -0.18

Wedig (1988)
Health perceived excellent/good
Health perceived fair/poor

Physician visits
Physician visits

-0.35
-0.16

Hospital Services:
Feldstein (1971)
Newhouse and Phelps (1976)
Manning et al. (1987)

Hospital admissions per capita
Hospital length of stay
Hospital admissions

-0.63
-0.06
-0.14 to -0.17

Nursing Homes:
Chiswick (1976)
Lamberton et al. 1986)

Nursing home residents per elderly population
Nursing home patient days per capita elderly

-0.69 to -2.40
-0.69 to -0.76

aRosett and Huang report that price elasticity varies by level of coinsurance.  Elasticities reported range from -0.35 for 20 
percent coinsurance to -1.5 for 80 percent coinsurance.  Wedig reported estimates based on the National Medical Care 
Utilization and Expenditures Survey (NMCUES) for 1980 and separated 5,322 observations on adults into subsamples by 
perceived health status.
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תמריצים כלכליים משפיעים על מטפלים
כאשר משלמים לרופאים יותר על פעולות  או כאשר ישנם  •

יש  .  הם מבצעים בדרך כלל יותר פעולות , יותר רופאים
.הערכות רבות ושונות לגבי עוצמת התופעה

יותר פעולות  רופאים המתוגמלים על פעולות עושים •
לעומת רופאים   מיותרות ויותר פעולות נדרשות

.  המתוגמלים ללא קשר למספר הפעולות
  הביקושבמספר הרופאים העלתה את  10%עלייה של •

).Fuchs( 4%-3%לשירותים ב 
 ,CTרופאים שהיה להם אינטרס כלכלי בבדיקות כמו •

MRI  פיסיותרפיה היפנו יותר לבדיקות אלה.



37

חילקו את הרופאים לשתי   80במחקר שנעשה בשנות ה 
חלקם קיבלו שכר קבוע וחלקם תיגמול לפי  . קבוצות
.פעולות
ביקורים             פעולות        פעולות. זימונים      מס. מס            

"עודפות"     "חסרות"                                                                      

4%             9%                    2.9                 3.8לפי שכר              
 22%             4%                    3.6                 4.8לפי פעולות          

) 0.22לעומת  0.12(בקרב אלה שרופאיהם תוגמלו לפי פעולות  ERפחות ביקורים ב 
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:תחרות בבריאות זה רע כי: הגישה הישנה
תחרות מעלה את ההיצע ובבריאות ועלייה בהיצע יוצרת  •

.  מרוץ חימוש וטיפולים מיותרים
התחרות היא לא בהכרח על הדברים החשובים באמת כי  •

.  הפציינטים לא מבינים מה טוב להם

:הגישה החדשה•
אם התחרות היא לא מול המטופל הבודד אלא מול •

ארגוני  , קופות חולים, מבטחים, קרי(שלו " נציגים"
.אז תחרות מורידה מחירים ומעלה את האיכות) רכישה

בלי  " מפקח"המטופלים ממלאים את תפקיד ה" נציגי"•
 Observability. (חלק מהמגבלות של מפקח ממשלתי

vs. Verifiability)  



Dranove: Conclusions
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Early studies presented a theory of harmful competition that 
was the direct result of moral hazard and delegation—the 
Medical Arms Race. Empirical research steeped in the tradition 
of the structure conduct performance paradigm showed that 
health care costs did seem to be higher in more competitive 
markets, although these studies never fully addressed concerns 
about endogeneity bias inherent in CP regressions. 

As US markets transitioned to selective contracting, and the 
locus of purchasing power shifted from the individual patient to 
the insurer, evidence showed that prices were higher in more 
concentrated markets and that mergers also led to higher 
prices. In the past decade, empirical research has become 
more structural; these models confirm the adverse 
consequences of provider market power and are integral  to 
antitrust analyses of mergers.

















Healthcare competition saves lives
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Under what circumstances does the introduction of choice and 
competition into public healthcare provision lead to improved outcomes?

Carol Propper describes the key findings of CMPO research on 
competition and quality in the English National Health Service.

Competition among English hospitals saves patients’ lives and 
decreases their overall length of stay, all without increasing overall 
expenditure.

Competition under fixed prices has beneficial results while competition 
where hospitals bargain over price and quality does not.



)בספר 14פרק (Carol Propperואם כבר מדברים על  

23 September 2014 51

Propper, C. & Van Reenen, J. (2010):

Can pay regulation kill? Panel data 
evidence on the effects of labor markets 
on hospital performance. 

Journal of Political Economy, 118(2), 222-
273.



Selective Contracting
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“payer competition” (providers compete for plan contracts) instead of  
“patient competition” (providers compete for individual patients).

Cutler et al. (2000) found contracting reduced prices for heart attack 
treatments at hospitals. Ma and McGuire (1998) found quantity reductions 
when selective contracting was introduced for office-based mental health 
care providers. More recently, Wu (2009). Found that size helps a health 
plan in bargaining with hospitals over price, but so does the ability to 
“channel” patients, 

Experience of contracting in California has also been studied extensively. 
Melnick et al. (1992) and Melnick and Zwanziger (1988) studied selective 
contracting for hospitals in California and large metropolitan areas, 
respectively, and document that MCOs obtain discounts by selective 
contracting, and more competitive hospital markets allow larger 
discounts.



Dranove (CHAPTER 10)
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The overall conclusion is that the growth of selective 
contracting eliminated or even reversed the perverse 
relationship between market performance and market
concentration.

Most studies suggest that competition either improves 
quality or is neutral; a possible exception is the 
Propper et al. (2004) study of competition in the UK 
duringthe 1990s. More recent competitive reforms in 
the UK seem to have improved quality without 
increasing costs
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איכות= כמות 
)  לדוגמא ניתוחים(כאשר רופאים מבצעים יותר טיפולים •

.  הביצועים שלהם משתפרים
עם העלייה  (הביצועים של הרופא משתפרים יותר •

אם את כל הניתוחים הוא מבצע באותו בית  ) בכמות
.    חולים

בכל מה שקשור לאיכות הטיפול השלם גדול מסכום  •
איכות הטיפול גדלה עם הכמות אם העבודה : מרכיביו

.הצוותנעשית על ידי אותו 
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The Home Hospital Effect:

Huckman and Pisano (2006) ask whether it is a surgeon’s volume at a 
particular hospital, or his/her overall volume that influences surgical 
outcomes. They find that the mortality rate of a surgeon’s patients at a  
specific hospital improves significantly with increases in his or her 
volume at that hospital but not with increases in his or her volume 
elsewhere. Ramanarayanan (2008) also attempts to identify physician 
specific volumeoutcome effects for CABG surgery. Unlike Huckman 
and Pisano, he does find that surgeon experience is somewhat
portable across hospitals. However, it is not fully portable—surgeon 
volume at  the “home” hospital has a much bigger impact on 
outcomes than does volume at other hospitals. The results from 
these two papers (Ramanarayanan, 2008; Huckman and Pisano, 2006) 
provide a more nuanced view on the volume outcome relationship 
.Physicians play an important role, but it is not simply the physician’s 
volume that determines outcomes. There are hospital-specific aspects 
to the volume outcome relationship,implying that concentrating 
procedures at a hospital can play a significant role in improved 
outcomes.
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תמהיל ציבורי פרטי
• The theoretical prediction is simple. Take a National 

Health Service providing both insurance protection and 
direct health care provision. Larger quality differences 
between public and private health care provision lead to 
higher private health insurance coverage.

• The empirical evidence supports this prediction. Private 
health insurance is taken up as a way to have access to 
higher quality in the private sector. Quality of care has 
often been measured using waiting time.

• Existing evidence suggests quality and waiting times 
affect the choice of buying supplementary private health 
insurance across a range of countries
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השפעת הבעלות על בתי חולים
:של בתי חולים)  עיקריים(בעולם ישנם שלושה סוגים •
ממשלתי     
פרטי ללא כוונת רווח     
.פרטי עם כוונות רווח     
רב מחקרים לא מצאו קשר חזק ומובהק בין שלושת סוגי  •

.  הבעלות ובין איכות הטיפול והיעילות של בתי החולים
.  בחלק אחר של המחקרים התקבלו תוצאות הפוכות

בתי חולים עם כוונות רווח נוטים כנראה יותר לבצע •
.  ברירת מטופלים



Hospital Ownership: Quality
Milcent (2005) investigates differences in quality (as measured by AMI 
mortality rates) between public and private for profit and not-for-profit) 
hospitals in France.

The study finds that public hospitals and private non-profit ones have 
similar outcomes. Private for-profit hospitals have lower mortality rates 
than non-profit ones (though the difference is not significant when 
controlling for size and the number of innovative procedures,…)

Jensen et al. (2009) control for possible selection by including in their 
sample of Australian hospitals only patients who were affected by their 
first AMI: they find that private hospitals have lower (unplanned) 
readmission and mortality rates associated with acute myocardial 
infarction.

A recent meta-analysis suggests that differences in quality between public 
and private providers in the US give mixed evidence (Eggleston et al., 
2008). They find that whether for-profit hospitals provide lower or higher 
quality depends on the context (region, data source, and period of 
analysis). 
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Hospital Ownership: Cost

In line with Eggleston et al. (2008), Shen et al. (2007) conduct a 
meta-analysis which compares in the US the financial performance 
of for-profit, non-profit, and  government hospitals.

Overall, the study finds little difference in cost among types of 
hospital.

Several recent studies test for differences in efficiency between 
public and private hospitals in different European countries. 

The results are mixed.
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Hospital Ownership: Cream Skimming
There is evidence that private hospitals may have a stronger 
incentive to select less severe patients. 

Duggan (2000) finds that private hospitals, regardless of the for-
profit or non-profit status, responded by cream skimming the 
patients who were profitable under the new scheme, and leaving 
the unprofitable ones to the public sector. In contrast, public 
hospitals were rather unresponsive. 

He also provides evidence that public hospitals have soft budget 
constraints, and that private for-profit and non-profit hospitals do 
not differ in their degree of altruism.
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Dual Practice
• In many countries, doctors working for publicly  funded 

health systems (of the NHS type) are also allowed to 
work privately. This is the case, for example, in France, 
Italy, Portugal, Spain, and the Scandinavian countries. 

• Health care systems differ in the way dual practice is 
regulated. In some countries dual practice is forbidden 
(for example, in Canada). In others it is allowed but with 
restrictions on the income gained in the private practice 
(France and the United Kingdom) or the number of 
hours or quantity provided in the private practice 
(Austria and Italy). Some countries offer higher salaries 
to doctors who work exclusively for the public sector 
(Portugal and Spain). Finally, dual practice may be 
practiced outside the public hospital or within the public 
hospital (intra moenia or intra mura).



Dual Practice in Practice

• Dual practice has seen mainly descriptive or 
theoretical pieces. Socha and Bech (2011) provide a 
recent review of the literature, including the few 
empirical works. These rely on surveys to 
physicians. They address the motives but not the 
implications of dual practice. In particular, there is 
not a detailed treatment of verification of 
conditions for dual practice to be welfare 
improving.
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מדדי איכות
השימוש במדדי איכות מתרחב בקצב מהיר מאד בכל  •

.  מערכות הבריאות
ברוב המקרים השימוש במדדי איכות לא  , נכון להיום•

בחלק אחר  , בחלק מהמקרים הוא הזיק.  הוכיח את עצמו
הוא שיפר פחות מהמצופה ובחלק מהמקרים התוצאות  

. לא הצדיקו את העלות
.ישנם מקרים בהם מדדי איכות שיפרו ביצועים•



5.4. Does Disclosure Improve Quality?
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In 19901992, New York and Pennsylvania adopted a hospital and 
surgeon report card based on cardiovascular mortality rates. Chassin 
(2002) reports that risk-adjusted inpatient surgical mortality in New York 
fell dramatically after the publication of the report cards. As discussed 
below, this optimistic finding may be premature because Chassin cannot 
rule out that hospitals refused to treat patients who had risk factors not 
included in the risk adjustment algorithm.

Disclosure may harm consumers if quality is multidimensional and only 
some dimensions are disclosed, as firms may boost reported quality but 
shirk on unreported quality. Werner et al. (2009) and Lu (2008) both find 
evidence that this occurred with the Nursing Home Quality Initiative. 
NHQI collects data on a wide
variety of quality dimensions but only reports a subset of this data. Both  
sudies find that reported quality increased after the introduction of the 
NHQI, but that quality deteriorated along different dimensions of 
unreported quality.



Dranove: Conclusion
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The weight of the research evidence
suggests that report cards and P4P 
have improved quality, although the 
effects seem small. 

Multitasking remains a problem and 
theorists have made little to no 
headway towards designing optimal 
report cards and P4P programs.
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:מסקנות
.ישנן הרבה מאד דרכים לארגן את מערכת הבריאות•
אין מודל אחד של ארגון המערכת שניתן לומר עליו שהוא באופן חד  •

.משמעי עדיף על האחרים
ההצלחה של כל מודל תלויה בהרבה מאד משתנים חלקם חיצוניים  •

. חלקם יחודיים למערכת וחלקם כלליים, וחלקם פנימיים למערכת
לא ניתן ללמוד באופן חד משמעי מההצלחה או כישלון של  , על כן

של אותו  , מודל מסויים במקום אחד לגבי ההצלחה או הכישלון
.במקום אחר, מודל

מה שכן אפשר ללמוד ממקרים קודמים ואחרים הוא על הסכנות •
.  מהן יש להיזהר או להתגונן ועל אפשרויות אותן נכון לנסות

כל מודל בו נבחר יש להפעילו בהדרגה ובזהירות תוך בקרה ולווי  •
.הדוקים
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!ובהצלחהתודה רבה

)ושנהיה בריאים(


